Fundamentele psihopedagogiei speciale Lect Univ dr Mihaela Voinea Obiective: Cursul urmareste formarea urmatoarelor competente: - Sa descrie în limbaj specific diferite deficiente - Sa utilizeze adecvat metodele psihopedagogiei speciale - Sa caracterizeze din punct de vedere psihopedagogic un anumit tip de deficienta - Sa manifeste o atitudine responsabila si deschisa fata de persoanele cu deficiente Continuturi : 1 Obiectul de studiu si locul psihopedagogiei în sistemul stiintelor educatiei; delimitari conceptuale 2 Metodele psihopedagogiei speciale 3 Clasificarea deficientelor 4 Deficiente mintale/ de intelect 5 Deficiente senzoriale 6 Deficiente fizice si/sau neuromotorii 7 Tulburari de limbaj 8 Deficiente asociate/multiple 9 Integrarea copiilor cu dizabilitati în scoala publica 10 Rolurile si competentele cadrului didactic care lucreaza cu elevii cu deficiente Bibliografie: 1 Birch A , S Hayward,1999, Diferente interindividuale, Ed Tehnica, Bucuresti 2 Ghergut A , 2006, Psihopedagogia persoanelor cu cerinte speciale Strategii diferentiale si incluzive în educatie, editia a-II-a, Ed Polirom, Iasi 3 Ghergut A , 2007, Sinteze de psihopedagogie speciala Ghid pentru concursuri si examene de obtinere a gradelor didactice, editia a-II-a, Ed Polirom, Iasi 4 Muntean Ana, 2006, Psihologia dezvoltarii umane, Ed Polirom, Iasi 5 Paunescu C , Musu I , 1997, Psihopedagogie speciala integrata Handicapul mintal Handicapul intelectual Ed Pro Humanitate, Bucuresti 6 Tinica S (coord), 2007, Repere în abordarea copilului "dificil" Instrument de lucru pentru cadre didcatice si consilieri, Ed Eikon educational, Cluj-Napoca 7 Ungureanu D , 1998, Copiii cu dificultati de învatare E D P, Bucuresti 8 Verza E F, 2002, Introducere în psihopedagogia speciala si în asistenta sociala, Ed Fundatiei Humanitas, Bucuresti 9 Vrasmas Ecaterina,2007, Dificultatile de învatare în scoala, Ed V/I Integral, Bucuresti 10 Weihs T , 1998, Copilul cu nevoi speciale Elemente de pedagogie curativa, Ed Triade, Cluj-Napoca 11 Wilmshurst L , 2007, Psihopatologia copilului, Ed Polirom, Iasi 1 Obiectul de studiu si locul psihopedagogiei speciale în sistemul stiintelor educatiei; delimitari conceptuale 1 1 Obiectul de studiu si locul psihopedagogiei speciale în sistemul stiintelor educatiei Psihopedagogia speciala este una dintre disciplinele de baza ce face parte din sistemul stiintelor educatiei Ea poate fi privita ca o disciplina de sinteza, deoarece problemele de care se ocupa sunt abordate interdisciplinar: psihologic, pedagogic, medical, social Daca traditional, psihopedagogia speciala sau defectologia (cum era numita) s-a dezvoltat prin delimitarea obiectului de studiu la problematica psihologica si pedagogica a persoanelor cu dificultati în dezvoltare, azi obiectul de studiu îl reprezinta nu numai problematica persoanelor cu deficiente, dar si a celor supradotati sau a celor cu nevoi educationale speciale Acesta dezvoltare se explica, dupa cum arata arata F Verza, prin evolutia stiintelor psihologice si pedagogice care au cunoscut o dezvoltare importanta în ultimele decenii (Verza, 2002, p 7), care aduc în prim plan ideea ca "orice fiinta umana poate fi supusa unui proces pozitiv de influentare, iar pentru copiii handicapati, instruirea si educatia trebuie sa se subordoneze scopului corectiv-recuperativ si integrativ socio-profesional" (ibidem) În prima jumatate a secolului XX a avut loc un transfer al accentului pus pe constituirea unor domenii predominant teoretice catre constituirea a noi domenii cu un caracter practic-aplicativ; la baza acestor domenii a stat importanta crearii unui proces instructiv-educativ care sa contina strategii cât mai eficiente bazate pe cunoasterea copilului si a caracteristicilor psihice ale acestuia Astfel, s-a ajuns la defalcarea defectologiei pe mai multe domenii, fiecare raportându-se la o anumita categorie de deficienti; aceste subdomenii urmaresc evolutia psihica si gasirea unor metodologii care sa asigure o buna dezvoltare a personalitatii individului, precum si integrarea socio-profesionala Aceste subdomenii trebuie sa tina cont de: > gravitatea handicapului > forma de manifestare > vârsta > posibilitatile de compensare Evolutia domeniului psihopedagogiei speciale este demonstrata de aparitia unor noi domenii, fundamentate stiintific cum ar fi: > oligofrenopsihologia si oligofrenopedagogia - se ocupa de studiul aspectelor psihologice si a celor pedagogice ale deficientilor de intelect, precum si de diagnoza, psihodiagnoza, de instruire si educare, de recuperare si de integrare a acestora în viata sociala > surdopsihologia si surdopedagogia - abordeaza problematica psihologica si pedagogica a activitatii psihice a persoanelor deficiente de auz > tiflopsihologia si tiflopedagogia - îsi delimiteaza problematica psihologica si pedagogica la deficientii de vedere > logopedia - are în atentie studiul limbajului si terapia corectiva a tulburarilor acestuia > psihopedagogia speciala a handicapatilor fizic / somaptopedia - se ocupa de întreaga problematica a deficientilor locomotori, de reabilitarea functiilor restante, de compensarea functiilor alterate, de formarea deprinderilor comportamentale adaptativ-integrative si de înlaturarea unor deviatii comportamentale E Verza defineste psihopedagogia speciala ca fiind stiinta care se ocupa de studiul persoanelor deficiente, de studiul particularitatilor psihice, de instruirea si educarea acestor persoane, de evolutia si dezvoltarea lor psihica, de modalitatile corectiv - recuperative pentru valorificarea potentialului uman existent si de formarea personalitatii acestora în vederea integrarii socio-profesionale cât mai adecvate Psihopedagogia speciala este o stiinta de sinteza care utilizeaza informatii furnizate de medicina (pediatrie, neuropsihiatrie, neuropatologie, neurologie infantila, oftalmologie, otorinolaringologie, ortopedie, audiologie, igiena etc), psihologie, pedagogie,sociologie, asistenta sociala, stiinte juridice, în studiul personalitatii persoanelor cu diferite tipuri de deficienta (mintala, auditiva, vizuala, somatica, de conduita, de limbaj etc ) sau a persoanelor aflate în dificultate privind integrarea si relationarea lor cu institutiile comunitatii sau cu semenii din comunitatea din care fac parte (Ghergut, 2007, p 14) Câmpul de actiune a psihopedagogiei speciale se situeaza între studierea starii de normalitate si a starii patologice, parcurgând un traseu complex care include prevenirea, depistarea, diagnoza, terapia, recuperarea, educarea, orientarea scolara si profesionala, integrarea socioprofesionala si monitorizarea evolutiei ulterioare a persoanei cu dizabilitati sau aflate în dificultate Aceste etape sunt incluse într-o formula specifica acestui domeniu care justifica în mare parte caracterul pragmatic, actional al psihopedagogiei speciale: asistenta psihopedagogica si sociala 1 2 Delimitari conceptuale Psihopedagogia speciala este o stiinta care detine o terminologie variata si complexa, aflata în evolutie în acord cu evolutia stiintelor care contribuie la dezvoltarea acestui domeniu De aceea se impun ca necesare definirea urmatoarelor concepte: * Normalitate În sens larg, prin normalitate, se vizeaza întreaga dezvoltare psihofizica a persoanei în care se apreciaza starea de sanatate, iar în sens restrâns circumscrie o trasatura sau un grup de trasaturi de o calitate relativ buna Persoane normale sunt persoanele care au o dezvoltare medie si care manifesta capacitati pentru o adaptare echilibrata la conditiile mediului înconjurator, iar abaterile de la conditiile mediului înconjurator peste o anumita toleranta intra în sfera conceptului de anormalitate (caracteristicile diferitelor categorii de handicapati se subsumeaza conceptului de anormalitate) * anormalitatea ? continut foarte larg ce se refera la toti indivizii care au insuficiente / retard în dezvoltare - conceptul de anormalitate este înlocuit frecvent cu subnormalitate - în conceptul de supranormalitate sunt încadrate toate persoanele care manifesta capacitati deosebite si care realizeaza actiuni ce presupun o anumita supradotatie - se poate face o selectie a copiilor supradotati din populatia de o anumita vârsta a unei societati, dar aceasta selectie depinde foarte mult de definitia data supradotarii * Supradotarea este: > d p d v pedagogic - este considerat supradotat copilul care învata mai repede, cu mai multa usurinta volumul de cunostinte propus unui grup de o anumita vârsta din care si el face parte > d p d v psihologic - este considerat supradotat copilul a carui vârsta mintala este superioara celei cronologice, adica este precoce > d p d v social - este supradotat sau creativ copilul care în urma unei educatii spaciale obtine rezultate deosebite în planul creativitatii / utilitatii sociale, în planul tuturor actiunilor sale > d p d v biologic - este supradotat copilul a carui Sistem Central Nervos (SNC), prin structura si functia sa, îl face apt pentru o deosebita capacitate de memorare, de învatare si de rationament * talent ? capacitatea unei persoane de a îmbina potentialitatile sale cu scopurile sale si în urma acestor îmbinari sa reztulte un efect si o finalitate creativa > reprezinta aptitudinea naturala într-un anumit domeniu, o capacitate deosebita într-o anumita ramura > ca însusire deosebita a personalitatilor anumitor oameni, talentul poate intra într-o combinatie fericita cu anumite aptitudini / atitudini ce pot duce în final la o creativitate deosebita ce se bazeaza pe o activitate plenara a tuturor disponibilitatilor acelei persoane ==> calitatea de geniu - geniu ? denumirea data persoanelor care poseda într-un mod extrem abilitati creative cât si o dotatie pregnanta ce se vor exprima în final prin modalitati originale deosebite > conditiile pentru ca cei cu potential de geniu sa ajunga genii sunt un mediu favorizant si rolul deosebit al întâmplarii si al sanselor > geniu ? persoana echilibrata > nu sunt întelesi în totalitate > Galton considera geniul ca fiind acela care data fiind puterea sa creatoare, cât si valoarea muncii sale ocupa pozitia de 1 om la 1 milion de alti oameni, pierderea sa fiind dureros simtita de catre partea cea mai inteligenta a natiunii respective - precocitate ? capacitatea de a manifesta aptitudini într-unul sau mai multe domenii înca de timpuriu, înainte ca acesteasa se manifeste în mode obisnuit ==> precocitatea este si una din posibilele calitati ale unui talent / geniu Originea si evolutia notiunii de handicap - termenul "handicap" provine dintr-o sintagma compusa din 3 unitati semantice: "hand in cap"; sintagma a aparut în secolul XVI si era folosita la desemnarea unui joc prin care partenerii îsi disputau diferite obiecte la un pret stabilit de un arbitru; obiectele erau puse în caciula de unde erau extrase cu mâna la întâmplare - sec XVIII (1754) termenul de handicap începe sa fie aplicat la competitiile dintre 2 cai - în 1756 termenul este aplicat la competitiile dintre mai multi cai ==> sintagma "cursa cu handicap" (sansele inegale ale cailor care erau egalizate de cei mai puternici care purtau o greutate în plus) - are loc, astfel, o deviere semantica: limitarea capacitatilor cailor ? limitarea capacitatilor umane ? consecintele acestor limitari * Deficienta, termen care reflecta aspectul medical, se refera la deficitul stabilit prin metode si mijloace clinice sau paraclinice, explorari functionale sau alte evaluari folosite de serviciile medicale, deficit care poate fi de natura senzoriala, mintala, fizica, locomotorie, neuropsihica sau de limbaj Prin deficienta se întelege pierderea, anomalia, perturbarea cu caracter definitv sau temporar a unei structuri fiziologice, anatomice sau psihologice si desemneaza o stare de anormalitate functionala, adesea cu semnificatie patologica, stabila sau de lunga durata, care afecteaza capacitatea si calitatea procesului de adaptare si integrare scolara, profesionala sau în comunitate a persoanei în cauza (Ghergut, 2007,p 16) * Incapacitatea, termen care reflecta aspectul functional, reprezinta o pierdere, o diminuare totala sau partiala a posibilitatilor fizice, locomotorii, mintale, senzoriale, neuropsihice etc Consecinta a unei deficiente care împiedica efectuarea normala a unor activitati Incapacitatea se poate întâlni pe plan fizic, senzorial, mental etc Si reprezinta perturbarea sau limitarea capacitatii de îndeplinire normala a unei activitati sau a unui comportament Aceasta tulburare poate avea un caracter reversibil sau ireversibil, progresiv sau regresiv Incapacitatea poate fi evaluata prin probe da natura psihologica, investigatii de natura medicala si investigatii sociologice (care urmaresc consecintele incapacitatii asupra relatiilor si vietii sociale ale persoanei deficiente) * Aspectul social rezuma consecintele deficientei si ale incapacitatii, cu manifestari variabile în raport cu gravitatea deficientei si cu exigentele mediului Aceste consecinte pe plan social sunt incluse în notiunile de handicap, respectiv de inadaptare, si se pot manifesta sub diverse forme: inadaptare propriu-zisa, marginalizare, inegalitate, segregare, excludere (Ghergut, 2007,p 17) Relatia dintre termenii definiti mai sus este urmatoarea: deficienta poate determina o incapacitate care, la rândul ei, antreneaza o stare de handicap ce face ca persoana deficienta sa suporte cu dificultate exigentele mediului în care traieste, mediu ce poate asimila, tolera sau respinge persoana cu o anumita deficienta (ibidem) Alti termeni frecvent întâlniti în literatura de specialitate sunt: * Dizabilitate, termen ce tinde sa fie folosit în locul celui de handicap Ultimele documente privind egalizarea sanselor subliniaza ideea conform careia dizabilitatea face parte din experienta umana, fiind o dimensiune a umanitatii; ea este una dintre cele mai puternice provocari în ceea ce priveste acceptarea diversitatii, deoarece limitele sale sunt foarte fluide, în categoria persoanelor cu dizabilitati putând intra oricine, în orice moment, ca urmare a unor împrejurari nefericite, boli sau accidente * Cerinte/ nevoi educative speciale (CES) - sintagma lansata de UNESCO în anii 1990 care se refera la cerintele în plan educativ ale unor categorii de persoane, cerinte consecutive unor disfunctii sau deficiente de natura intelectuala, senzoriala, psihomotrica, fiziologica etc sau ca urmare a unor conditii psihoafective, socioeconomice sau de alta natura (absenta mediului familial, conditiile de viata precare etc ) 2 Metodele psihopedagogiei speciale Psihopedagogia speciala este o ?tiin?a de grani?a între psihologie ?i pedagogie, si, ca atare, se folose?te în egala masura de metodele acestor doua ?tiin?e, însa le imprima un caracter specific domeniului în func?ie de tipul de handicap, de gravitatea acestuia ?i de eviden?a unor handicapuri asociate: > pentru handicapa?ii de auz ?i pentru cei ce au dificulta?i de vorbire se folosesc probe nonverbale, probe bazate pe comportamentul practic - ac?ional > pentru handicapa?ii de vedere se vor evita probele ce se bazeaza în exclusivitate pe stimuli vizuali > pentru handicapa?ii motori ?i de comportament se vor folosi metode ?i probe combinate 2 1 Metoda observa?iei - are ca scop culegerea unor date cu privire la comportamentul handicapa?ilor, la caracteristicile ?i evolu?ia lor psihica, la formarea deprinderilor de activitate, la formarea aptitudinilor intelectuale, la acumularea de cuno?tin?e, de experien?e ?i la posibilitatea de recuperare pentru o inser?ie socio - profesionala - avntajul acestei metode este ca permite studiul subiectului în condi?iile sale de mediu - cadrul de desfa?urare al observa?iei, ca ?i acopul urmarit trebuie sa fie bine fixate de catre cercetator - rezultatele observa?iei trebuie consemnate minu?ios în protocoale de observa?ie - cercetatorul poate face apel la mijloace auxiliare: reportofoane, camere de luat vederi - este foarte important ca subiectul sa nu ?tie ca este observat pentru a nu încerca sa se puna într-o lumina favorabila în fa?a cercetatorului - este obligatoriu sa se noteze imediat datele observa?iei pentru a nu fi uitate sau deformate - copiii trebuie- observa?i nu doar în clasa, ci ?i în pauze ?i în timpul lor liber 2 2 Experimentul - are 2 variante: > natural * se desfasoara prin introducerea unor stimuli suplimentari în activitatea derulata de subiect, la care se solicita raspuns, sau prin organizarea unor activitati (ludice, de învatare, de formare a deprinderilor practice) în care apar variabile diferite ce îl pun pe subiect în situatii deosebite (ex :experimentul psihopedagogic raspunde acestor cerinte si îsi dovedeste utilitatea mai cu seama în procesul instructiv - educativ, când se pot preda unele cunostinte si prin metode mai putin obisnuite pentru a le verifica eficienta sau prin introducerea unor concepte abstracte, la o anumita disciplina, pentru a vedea în ce masura copiii le înteleg si au posibilitatea sa le integreze în sisteme operative ale muncii intelectuale) * prin aceste caracteristici, experimentul natural este mai apropiat de observatie caci aceasta implica si culegerea datelor despre subiect > de laborator * imprima o nota de precizie mai mare pentru ca, asa cum îi spune si numele, se realizeaza în laboratoare dotate cu aparatura speciala de creare a unui cadru stimulativ si de înregistrare a reactiilor subiectului * exista si un inconvenient legat de faptul ca subiectul este pus într-o situatie artificiala ce poate provoca suspiciuni si dificultati de adaptare 2 3 Testele - au o mare raspândire si se împart în: > verbale > neverbale - pentru unele categorii de deficienti, cum sunt surdomutii, cei cu deficit sever de intelect, testele neverbale, bazate pe simboluri imagistice sau pe ansamblari de obiecte, sunt singurele edificatoare - testele verbale opereaza cu cuvinte si cifre, ceea ce presupune o oarecare capacitate de a utiliza simboluri verbale - sunt de preferat probele etalonate sau standardizate - unele teste se pot aplica colectiv, iar altele individual, fiind adaptate la nivelul vârstei - în general, testele vizeaza o însusire, o functie sau un proces psihic si nu ansamblul psihismului uman - nu toate testele ce se aplica la persoanele normale pot fi utilizate si la deficienti, deoarece unele depasesc atât nivelul de întelegere, cât si capacitatea de a elabora raspunsuri apropiate de cerintele probei (ex : testele proiective sau cele cu un înalt grad de complexitate nu se recomanda în tulburarile de dezvoltare ale intelectului) - multi specialisti au elaborat sau adaptat teste specifice conditiei handicapului - pentru a evita erorile este indicat ca rezultatele obtinute sa fie corelate cu cele obtinute prin alte mijloace sau procedee 2 4 Conversatia - desi se desfasoara cu dificultate la unele categorii de deficienti, prezinta avantajul ca ei nu pot simula sau masca anumite comportamente, sunt mai sinceri si manifesta o tendinta accentuata de a raspunde cerintelor de elaborare a raspunsurilor - este important sa se foloseasca un limbaj adecvat nivelului de întelegere si o forma ce poate fi receptata de subiecti (limbajul gestual si al dactilemelor pentru surdomuti, limbajul verbal, însotit de un material ilustrativ adecvat care sa stimuleze întelegerea si verbalizarea pentru deficientii de intelect s a m d) - pentru o conversatie eficienta trebuie sa se creeze si un cadru adecvat (relaxat si atractiv) desfasurarii ei 2 5 Analiza produselor activitatii - se raporteaza la nivelul de pregatire al subiectilor, la stadiul formarii deprinderilor si obisnuintelor în diferite forme de activitate, la metodologia corectiv - recuperativa adaptata în educatia speciala - aceste produse ale activitatii pot constitui nu numai mijloace de cunoastere, dar si de psihodiagnoza (este si cazul desenului, al produsului grafic în general) - edificatoare pentru cunoastere sunt si rezultatele muncii practice 2 6 Anamneza - este deosebit de importanta pentru stabilirea momentului producerii deficientei si a cauzelor acesteia, pentru studiul evolutiei subiectului si al episoadelor mai importante din viata sa - în realizarea acestei forme vor avea loc discutii cu parintii, cu rudele, cu cei din anturajul subiectului si, evident, acolo unde este cazul, se iau în considerare propriile sale relatari - pe baza anamnezei se pot marca traseele mai importante în dezvoltarea si regresul subiectului, caracteristicile favorabile sau mai putin favorabile de mediu - sunt si alte metode folosite în defectologie si logopedie, dar le-am retinut pe cele mai eficiente si cu o întrebuintare mai frecventa - de remarcat ca în multe studii se apeleaza la metode diferite sau la o combinare a acestora pentru a putea cuprinde complexitatea unor fenomene psihice; pe baza acestora se poate efectua analiza de caz, ce se realizeaza prin studiul subiectului cu ajutorul mai multor probe si prin observarea comportamentului în diverse ipostaze - în cadrul analizei de caz se iau în consideratie toate datele personale ale subiectului, începând de la cele familiale si de etiologie, ajungând la evidentierea principalelor caracteristici psihice si terminând cu creionarea profilului psihologic în care sa se stabileasca diagnosticul si prognosticul evolutiei probabile pe scurta si lunga durata 2 7 Fisa de cunoastere si caracterizare a persoanei cu deficiente Acesta fisa este conceputa astfel încât sa poata fi completata atât de specialisti (psihologi, pedagogi, logopezi etc) cât si de orice cadru didactic care are experineta în activitatea cu subiectii cu deficiente si poseda cunostinte în domeniul psihopedagogiei I Date personale si familiale II Date cu privire la sanatate si evolutia fizica III Examenul psihologic IV Activitati practice V Integrarea socio-afectiva VI Trasaturi de personalitate VII Aprecieri generale VIII Recomandari si observatii speciale 3 Clasificarea deficientelor Ideea unei clasificari internationale a starilor de handicap este recenta, însa o clasificare a maladiilor si a cauzelor de deces dateaza din secolul XIX (1893), ajungând în anul 1975 la cea de-a 10-a varianta: între 1893 si 1975 au avut loc revizii succesive asupra acestei clasificari în anii: 1900, 1910, 1920, 1929, 1938, 1948, 1955, 1965 O prima clasificare a incapacitatilor si a starilor de handicap dateaza din anul 1976 Responsabilitatea coordonarii eforturilor de elaborare efectiva a primei variante de clasificare internationale a handicapurilor este atribuita de Organizatia Mondiala a Sanatatii lui Filip Wood În 1976, într-un raport prezentat Guvernului francez (9 volume) Filip Bloch-Lainé elaboreaza o clasificare a persoanelor handicapate în ipostaza de persoane inadaptate si, astfel, persoanele inadaptate sunt distribuite pe doua categorii: 1 persoane suferinde de handicapuri fizice fie de la nastere, fie ca urmare a unui accident / maladii 2 persoane fara handicapuri fizice dar care necesita în principal un tratament medical În anul 1975 Agerholm elaboreaza o clasificare a formelor de handicap dupa criterii extrem de simple, dar ?i extrem de opera?ionale: 1 handicap locomotor - cuprinde: > reducerea aptitudinii de deplasare > reducerea mobilita?ii posturale > reducerea dexterita?ii manuale > reducerea rezisten?ei la efort 2 handicap vizual - cuprinde: > pierderea totala a vederii > diminuarea imposibil de recuperat a acuita?ii vizuale > diminuarea câmpului vizual > tulburari ale percep?iei 3 handicap al mijloacelor de comunicare - cuprinde: > tulburari ale auzului > tulburari ale limbajului > tulburari ale lecturii > tulburari ale scrisului 4 handicapul organic - cuprinde: > tulburari ale ingestiei > tulburari ale excre?iei > orificii artificiale > dependen?a vitala fa?a de aparate ?i instala?ii medicale 5 handicapul intelectual - cuprinde: > retardare mintala congenitala > retardare mintala dobândita > pierderea aptitudinilor dobândite > afectarea capacita?ii de înva?are > tulburari ale memoriei > tulburari de orientare în timp ?i spa?iu > tulburari ale con?tiin?ei 6 handicap psihic - cuprinde: > psihoze > nevroze > tulburari de comportament > tulburari provocate de droguri (inclusiv alcool) > tulburari ale comportamentului social > imaturitate emo?ionala 7 handicap inaparent - cuprinde: > tulburari de metabolism > epilepsie ?i alte pierderi imprevizibile ale con?tiin?ei > vulnerabilitate particulara la anumite accidente sau traumatisme > tulburari intermitente 8 handicap cu caracter impulsiv - cuprinde: > disfunc?ii > diformita?i > defecte ale unor par?i ale corpului > anomalii sau afec?iuni dermatologice > cicatrici inestetice > mi?cari corporale anoximale > anomalii jenante pentru privirea, auzul, mirosul altor persoane 9 handicap legat de senescen?a - cuprinde: > scaderea plasticita?ii corporale > încetinirea func?iilor psihice ?i a celor fizice > diminuarea puterii de recuperare - o sistematizare mai riguroasa sub raportul criteriilor de clasificare a fost facuta de catre Jean Pierre Deschampes ?i Michel Manceaus: 1 handicapa?i motor > handicapa?i motori puri / chirurgicali (de origine noncerebrala) > handicapa?i motori de origine neurologica > maladii cronice asociate cu handicap motor 2 handicapa?i mintali > deficien?a mintala u?oara, medie sau profunda > maladii cronice > tulburari psiho - afective grave 3 handicapa?i senzoriali: > tulburarile de vedere > tulburari ale auzului > tulburari ale limbajului de tip senzorial 4 persoane cu maladii cronice: > maladii cronice invalidante > maladii cu simptome externe mai pu?in evidente 5 polihandicapul - handicapurile asociate 6 persoane cu dizabilita?i de integrare sociala ?i profesionala (persoane considerate a se afla la limita handicapului): > tulburarile instrumentale > deficien?ele de adaptare Clasificarea interna?ionala a deficien?elor, incapacita?ilor ?i handicapurilor A Deficien?ele 1 Deficien?e intelectuale: > deficien?e de inteligen?a > deficien?e de gândire > deficien?e de memorie 2 Alte deficien?e psihice: > deficien?e de con?tiin?a ?i ale starii de veghe > deficien?e de percep?ie ?i de aten?ie > deficien?e ale func?iei emotive ?i de vorbire > deficien?e de comportament 3 Deficien?e de exprimare ?i de vorbire: > deficien?e de exprimare (tulburari de exprimare) > deficien?e de vorbire (tulburari de vorbire) 4 Deficien?e auditive: > deficien?e de acuitate auditiva > deficien?e de discriminare vocala > deficien?e ale func?iei vestibulare ?i de echilibru 5 Deficien?e ale aparatului ocular: > deficien?e ale acuita?ii vizuale > deficien?e ale câmpului vizual 6 Deficien?e ale altor organe: > deficien?e ale organelor interne (cardio - respiratorii, gastro - intestinale) > deficien?e ale altor func?ii specifice (organe sexuale, mastica?ie ?i degluti?ie, olfactive) 7 Deficien?e ale scheletului ?i aparatului de sus?inere: > deficien?e ale regiunilor capului ?i trunchiului > deficien?e mecanice ?i motrice ale membrelor > alterarea membrelor 8 Deficien?e estetice: > deficien?e estetice ale capului ?i trunchiului > deficien?e estetice ale membrelor 9 Deficien?e ale func?iilor generale, senzoriale ?i alte deficien?e: > deficien?e ale func?iilor generale > deficien?e senzoriale > alte deficien?e B Incapacita?i 1 Incapacita?i privind comportamentul: > incapacita?ile privind con?tiin?a > incapacita?ile privind rela?iile 2 Incapacita?i privind comunicarea: > incapacita?i privind comunicarea orala (în?elegerea limbajului) > incapacita?i privind auzul > incapacita?i privind vederea 3 Incapacita?i privind îngrijirile corporale: > incapacita?i privind func?iile de excre?ie > incapacita?i privind igiena corporala > incapacita?i privind îmbracatul > incapacita?i privind alimenta?ia ?i alte îngrijiri corporale 4 Incapacita?i privind locomo?ia: > incapacita?i privind diferite tipuri de mers > incapacita?i care duc la restric?ie în deplasari 5 Incapacita?i privind utilizarea corpului în anumite sarcini: > incapacita?i privind obliga?iile casnice > incapacita?i privind mi?carile corpului 6 Stângacie: > incapacita?i privind activita?ile cotidiene > incapacita?i privind incapacita?ile manuale 7 Incapacita?i care se manifesta în diferite situa?ii: > incapacita?i privind dependen?a ?i rezisten?a fizica > incapacita?i legate de mediul fizic > incapacita?i privind aptitudini speciale C Handicapuri 1 Handicapuri de orientare: > alterarea orientarii bine compensata (utilizarea continua a unui ajutor - vaz, auz etc) > tulburarea intermitenta de orientare (vertij, sindormul Meniere, diplopia, pierderea intermitenta a con?tiin?ei) > tulburare de orientare par?ial compensata (medicamenta?ie) > alterarea medie de orientare (medicamenta?ia ?i ajutprul nu compenseaza satisfacator) > alterarea severa de orientare (ajutor ineficient ? necesitatea substituirii cu alte moduri de orientare: orbul se bazeaza pe auz sau pipait) 2 Handicapuri de independen?a fizica: > independen?a asistata (ajutor sau aparat, membru artificial - proteze) > independen?a prin adaptare (persoane care depind de un scaun rulant) > dependen?a în anumite situa?ii (dificultatea de a ie?i din propria locuin?a fara ajutorul altei persoane) > dependen?a fa?a de o asisten?a cu frecven?a limitata > dependen?a fa?a de o asisten?a apropiata (ajutor fa?a de necesita?ile ce apar frecvent - igiena personala) > dependen?a fa?a de o asisten?a constant disponibila (asisten?a 24h din 24h) > dependen?a fa?a de îngrijiri speciale (se refera la necesita?ile personale, la persoanele senile) > dependen?a fa?a de îngrijiri intensive 3 Handicapuri de mobilitate: > reducerea variabila a mobilita?ii (bron?itele) > mobilitate deficitara (nesiguran?a pe sine ? timp îndelungat de deplasare) > mobilitate redusa (deficien?e cardiace) > mobilitate limitata la împrejurimi (cardiacii nu au voie sa faca mult efort) > mobilitate limitata la locuin?a (cardiaci, orbi) > mobilitate redusa la camera > mobilitate redusa la fotoliu > reducerea totala a mobilita?ii 4 Handicapuri privnd ocupa?iile: > neocupat intermitent (migrene, alergii) > dificulta?i legate de ocupa?ie > adaptare ocupa?ionala (incapacitatea unei persoane de a-?i asuma o ocupa?ie ?i capacitatea de a avea o alta) > reducerea cantitativa a ocupa?iei (durata în timp) > restric?ie calitativa a ocupa?iei > îndepartarea ocupa?iei > fara ocupa?ie > incapacitatea de a avea o ocupa?ie (se refera la incapacitatea de a avea o ocupa?ie cu sens) 5 Handicapuri de integrare sociala: > participare inhibata (timiditate) > participare redusa în unele cazuri (o anumita deficien?a ? împiedicarea casatoriei) > participare, în general, diminuata (rela?ii sociale limitate) > penuria de rela?ii > rela?ii foarte limitate (rela?ii doar cu rudele) > rela?ii perturbate (tulburari comportamentale) > alienare (incapacitatea de a avea rela?ii) > izolat social 6 Handicapuri de independen?a economica: > opulen?a (resurse considerabile fa?a de al?ii) > îndestularea > venituri suficiente > independen?a redusa > independen?a precara > insuficien?a resurselor > saracia > indigen?a (persoane care nu sunt independente ?i care nu beneficiaza de ajutorul altora) > inactiv (competen?a limitata rezultata din retardare) 7 Alte handicapuri: > handicap minor (nu afecteaza major via?a cotidiana: proteza dentara, ochelari) > handicap nespecific (deficien?e sau incapacita?i din care rezulta un dezavantaj general, o boala sau o constitu?ie fragila) > handicap specific (handicap ? alterarea calita?ii vie?ii) 4 Deficiente mintale/ de intelect 4 1 Deficientele mintale- delimitari conceptuale Deficienta mintala este înteleasa ca o deficienta globala care influenteaza semnificativ adaptarea socioprofesionala, gradul de competenta si autonomie personala si sociala, afectând întreaga personalitate: structura, organizare, dezvoltare intelectuala, afectiva, psihomotrice, adaptiv-comportamentala (Ghergut, 2007, p 126) Unii specialisti fac distinctia între deficienta minatla, care indica un mod anormal de organizare si functionare mintala, cu implicatii directe în organizarea si structurarea personalitatii individului, si deficienta de intelect (termen introdus în literura româneasca de specilaitate de C Paunescu), desemnând incapacitatea individului de a face fata unor sarcini cuprinse în actul învatarii, ca o consecinta a inadaptarii acestor sarcini, de multe ori supralicitate în scoala, la specificul si potentialul real al copilului Termenii utilizati pentru a desemna deficienta mintala sunt: insuficienta mintala, întârziere mintala, înapoiere mintala, oligofrenie, encefalopatie infantila, retard intelectual etc 4 2 Etiologia deficientelor mintale a Factorii endogeni Se concretizeaza în anomaliile cromozomiale ceea ce are ca si consecinta un dezechilibru genic si genetic ce duce la diferite tulburari cum ar fi: encefalopatia, malformatii somatice, sindromul Down b Factorii exogeni Gravitatea deficientei mintale depinde de momentul interventiei factorilor în cadrul procesului evolutiv, de amplitudinea agresiunii si de tipul agentului agresiv În cazul unei subdezvoltari /nedezvoltari, factorii exogeni actioneaza cu precadere timpuriu, mai ales în perioada intrauterina cât si în primii 3 ani de viata Având în vedere perioada în care actioneaza acesti factori putem distinge urmatoarele perioade: 1 Perioada prenatala (este perioada formarii produsului de conceptie)cuprinde 3 subperioade: progenetica (câteva zile dupa fecundatie), perioada embrionara (0 - 3 luni) si perioada fetala (3 - 9 luni) 2 Perioada perinatala ( în cursul travaliului si în primele câteva zile dupa nastere) 3 Perioada postnatala (dureaza pe tot parcursul vietii dar, cu precadere, în primii 3 ani de viata) În functie de acesti factori putem distinge 3 categorii de factori care actioneaza predominant într-o perioada sau alta: 1 Factorii prenatali (oboseala si stresul gravidei) a factorii progenetici: - radiatiile (Rontgen, alfa, beta, gama) determina lezarea primara prin iradiere producând moartea celulei sau o lezare secundara prin iradiere determina tulburari metabolice - procesele involutive de la nivelul ovarului determina picioare strâmbe, hidrocefalie, Sindrom Down - socurile psihice grave - modificari la nivelul celulelor germinative - diabetul zaharat duce la atrofierea ovarelor, tulburari functionale genitale b factorii embriopatici - factorii fizico - chimici: iradieri atomice, raze X, CO, saruri de metale grele Ni, Zn, Co, Hg, Pb - medicamentele teratogene: citostatice, substante psihotrope, neurolepticele, antidepresivele, tranchilizantele duc la distrugerea oului, mutatii genetice - bolile infectioase / virotice: rubeola, gripa - bolile casectizante ale mamei: tuberculoza pulmonara, febra tifoida, malaria, avitaminozele, carentele alimentare - traumatismele gravidei: caderi, loviri, accidente, tentative de avort c factorii fetopatici - intoxicatiile diverse: alcool, Pb, Hg - starile carentiale: avitaminozele, caren?ele alimentare, boli ca?ectizante - infectiile materne: malaria - traumatismele fizice 2 Factorii perinatali (accidentele produse la nastere): nasterea cu forceps; sugrumarea cu cordonul ombilical 3 Factorii postnatali - bolile de tip cerebral inflamatorii: meningo - encefalite, tuberculoz?, encefalite - bolile infectioase cu complicatii cerebrale: tusea convulsiva, scarlatina, varicela, variola, gripele puternice, hepatita epidemica - traumatismele cranio - cerebrale - intoxicatii acute si cronice: alcool, Pb - vaccinuri: vaccinul antivariolic - neasigurarea alimentatiei suficiente - privarea afectiva a copilului împiedica achizitiile în plan intelectiv, nu va stimula o buna dezvoltare psihica 4 3 Clasificarea în handicapul de intelect Se realizeaza cu ajutorul testelor prin care: - se masoara coeficientul de inteligenta - se masoara coeficientul de dezvoltare psihica - se face o evaluare a posibilitatilor de adaptare si de integrare, a posibilitatilor de formare a autonomiei personale, de elaborare a unor comportamente comunicationale si de relationare cu cei din jur Una din clasificarile cele întâlinite este realizata în functie de valoarea coeficientului de inteligenta - deficienta mintala profunda sau grava- IQ= 0-20 - deficienta mintala severa sau mijlocie - IQ= 20 -35/40 - deficienta mintala moderata- IQ= 35/40 - 50/55 - deficienta mintala usoara- IQ= 50/55- 75 - intelectul de limita sau liminar - IQ) 75-85 4 3 1 Intelectul de limita/liminar Între starea de normalitate si cea de handicap de intelect, la granita, se afla o categorie speciala: intelectul de limita / liminar (Q I : 80-85 - 90) A Binet si T Simon indica un decalaj între vârsta mentala si cea cronologica a acestor subiecti de circa 2 ani si jumatate la vârsta de 10 ani, decalaj ce creste treptat, ajungând sa fie de circa 5 ani la vârsta de 15 ani Se observa o plafonare psiho - intelectuala în jurul vârstei de 10 - 13 ani Majoritatea autorilor considera ca intelectul de limita poate fi depistat în scoala si cuprinde aproximativ 10% din populatia scolara Acesti copii întâmpina dificultati în însusirea scrisului, cititului, calculului, manifestând disgrafe, dislexie si discalculie, tulburari ce nu pot fi recuperate cu ajutorul cadrelor didactice în cadrul unei clase normale si necesita o pregatire speciala Aceste persoane prezinta dificultati în fluxul ideatiei, încetineala în gândire, au uneori baraje ale gândirii, lapsusuri, momente de vid mental Sunt timizi, emotivi, inhibati, au o hiperactivitate motorie Copilul liminar respecta toate sarcinile impuse doar pâna la un anumit grad de abstractizare si complexitate Din punct de vedere al structurarii perceptiv - motrice a spatiului, au dificultati în respectarea marimilor, a formelor, a proportiilor, a orientarii si, în general, le lipseste o buna coordonare vizual - motrica, mai ales în sarcinile de grafomotricitate (scriere, desen, pictura) Manifesta o imaturitate din punct de vedere afectiv si social, au dificultati de relationare cu ceilalti, au dificultati în crearea si mentinerea relatiilor interpersonale; manifesta teama de insucces, neîncredere în sine, au o atitudine negativa fata de efort, se izoleaza, sunt destul de frustrati Începând din clasa a 5-a - a 6-a, instruirea si educarea acestor copii trebuie sa puna accentul pe aspectele practice, pe formarea unor competente sociale; daca aceste conditii sunt îndeplinite ei se pot integra destul de bine si se pot sterge diferentele evidente dintre ei si ceilalti 2 Deficienta mintala de gradul I (1) Se mai numeste si debilitate mintala / handicap de intelect usor/ handicap de intelect lejer Q I -ul este cuprins între 50 si 85 ceea ce marcheaza o dezvoltare normala a vârstei cronologice între 7 si 12 ani În 1909, Dupré a introdus termenul de debilitate mintala, termen ce a fost reluat si aprofundat de catre Vermeylen (1924), cei doi considerând debilitatea mintala ca fiind o insuficienta mintala Debilitatea mintala este o insuficienta mai mult sau mai putin marcanta a dezvoltarii inteligentei, ce îi lasa individului posibilitatea de a ajunge la autonomie sociala, fara însa sa-i permita sa îsi asume în totalitate responsabilitatea conduitelor sale Debilul mintal este educabil, capabil de achizitii scolare corespunzatoae vârstei sale mintale Dupa gradul insuficientei mintale, distingem: - debili mintali severi - debili mintali mijlocii - debili mintali lejeri 4 3 2 Deficienta mintala de gradul I - la debilii mintali au fost determinate o serie de particularitati ale activitatii nervoase superioare ? formarea reflexelor conditionate prezinta oscilatii intense si persistente sub aspectul timpului de latenta, al fortei si duratei reactiei - particularitati specifice ale acestei categorii în cadrul handicapului de intelect le vom întâlni atât în procesele de cunoastere, cât si în domeniul motricitatii si al afectivitatii a Perceptia > în cadrul perceptiei, debilii mintali prezinta deficiente ale analizei si sintezei ? ei desprind din obiecte sau imagini foarte putine detalii ceea ce face ca perceptiile lor sa fie insuficient de specifice, persistând caracterul lor fragmentar si lacunar cu prezenta confuziilor (datorate si mascarii unor elemente de catre altele: se desprind mai usor elementele periferice sau cele delimitate prin contur sau culoare decât greutatea, forma si materialul din care este confectionat obiectul) > o alta trasatura caracteristica debilului mintal este îngustimea câmpului perceptiv (într-un timp limitat ei pricep un numar mai mic de elemente decât normalii) ducând la o dificila orientare în spatiu si la reduse capacitati intuitive de a stabili relatia dintre obiecte b Gândirea > debilul mintal manifesta o pregnanta lipsa de flexibilitate a activitatii cognitive în general si a activitatii perceptuale în mod special > gândirea este caracterizata în primul rând prin predominarea functiilor de achizitie comparativ cu functiile de elaborare ? gândirea lui nu e creativa, ci reproductiva > stabileste mai usor deosebirile decât asemanarile, trasatura ce se mentine pâna la o vârsta mai mare > procesul întelegerii apare cu greu din cauza modului defectuos în care se realizeaza integrarea datelor noi în cele existente c Limbajul > se dezvolta în general cu întârziere sub toate aspectele sale: * primul cuvânt apare la vârsta de 2 ani (în mod normal apare la 1 an) * utilizarea propozitiei în comunicare apare la 3 ani (în mod normal - 1,7 ani) * vorbirea apare la 34,2 luni (în mod normal - 15,7 luni) > vocabularul copiilor debili mintali este mai limitat decât cel al normalilor: * este sarac în cuvinte - notiuni care desemneaza marimi, relatii spatiale, caracteristici psihice * predomina substantivele * numarul de verbe este mai mic * se întâmpina dificultati în întelegerea si utlizarea comparatiilor, epitetelor si metaforelor > fraza, atât în limbajul scris cât si în cel oral, se caracterizeaza printr-un numar mai mic de cuvinte si o constructie defectuoasa din punct de vedere gramatical > cu toate dificultatile existente în planul dezvoltarii psihice, comunicarea poate fi stimulata spre o evolutie pozitiva, în conditiile unor influente educationale adecvate * în acest scop se sugereaza unele programe de interventie pentru dezvoltarea comunicarii la copiii cu deficiente mintale de gravitate diferita * aceste programe sunt cu atât mai eficiente cu cât se au în vedere vârstele mici ale copilariei * în formele severe se vizeaza formarea unor modalitati de relationare cu cei din jur prin intermediul comunicarii nonverbale ce este conceputa de unii autori ca o "terapie ocupationala" pentru acesti subiecti d Procesele mnezice > debilitatea mintala nu exclude posibilitatea unei memorii dezvoltate sau chiar a unei hipermnezii, însa în general memoria este deficitara sub anumite aspecte > ca trasaturi specifice ale memoriei, distingem: * memorarea nu dobândeste un caracter suficient de voluntar; debilul nu recurge la procedee de fixare intentionata, nu-si elaboreaza un plan de organizare a materialului, însa eficienta scazuta a memoriei rezulta si dintr-o evocare în care se gasesc elemente fara legatura cu subiectul abordat * memoria este caracterizata de rigiditatea fixarii si a reproducerii cunostintelor, ce duce la dificultati în realizarea transferului de cunostinte * lipsa de fidelitate a memoriei (când reproduc ceva, copiii debili adauga elemente straine provenite dintr-o experienta anterioara mai mult sau mai pu?in asemanatoare) e Motricitatea > s-a stabilit ca cu cât gradul deficientei mintale este mai mare, cu atât nivelul motricitatii ramâne mai scazut, lucru vizibil mai ales sub urmatoarele aspecte: * viteza miscarilor * precizia miscarilor * imitarea miscarilor * reglarea fortei musculare, etc > la debilii mintali se observa mai frecvent decât la normali lateralitatea manuala stânga sau ambidextra, ceea ce îngreuneaza manipularea unor obiecte f Vointa > în ceea ce priveste activitatea voluntara putem spune ca ea prezinta deficiente în toate momentele desfasurarii sale: * scopurile pe care si le fixeaza debilul sunt generate de trebuintele si interesele momentane; el se abate de la scopul fixat daca întâmpina dificultati si executa o alta activitate mai usoara * dificultati întâmpinate în efectuarea unei actiuni provin din insuficienta atentiei pe care ei o acorda instructiei ce li se da, fiind înclinati sa treaca imediat la actiune * apar frecvente manifestari de negativism ca efect al capacitatii reduse de lucru a scoartei cerebrale g Comportamentul > activitatea debilului este caracterizata, în primul rând, de imaturitate (un copil debil mintal de vârsta scolara are manifestari proprii prescolarilor sub aspectul emotiilor si sentimentelor) h Conduitele afective > manifestarile emotive sunt foarte des exagerat de puternice în raport cu cauza care le-a produs > se poate ajunge la crize de furie însotite de reactii agresive fata de cei din jur, distrugerea obiectelor, lovirea propriului corp, însa si veselia se poate transforma în crize de râs nestapânit si necontrolat > aceasta capacitate redusa de a controla expresiile emotionale complica relatiile lor cu cei din jur si duce la efecte dezorganizatoare asupra activitatii > se observa predominarea unui anumit tip de dispozitii astfel ca unii sunt mai frecvent euforici altii apatici si altii iritabili i Integrarea familiala, scolara si socioprofesionala > prezenta unui copil cu debilitate mintala într-o familie reprezinta o grea încercare pentru parinti * din aceste motive multi dintre parinti nu reusesc sa se împace cu acest gând * chiar si atunci când întârzierea în dezvoltarea copilului este evidenta, ei se amagesc cu o multime de explicatii posibile * sunt si parinti care traiesc un sentiment de culpabilitate fata de copil, se simt raspunzatori si încearca cu disperare sa gaseasca o solutie de iesire din situatia în care se afla > copiii debili mintali, în conditiile unei atitudini realiste a fameilie, reusesc în buna masura sa se integreze în aceasta > în ceea ce priveste educatia, ei pot urma scoala ajutatoare, uneori chiar si scoala de masa, unde îsi însusesc scris - cititul si calculul elementar la nivelul a 4 - 5 clase din scoala generala > debilul mintal are posibilitatea de a-si însusi o profesie pe care o poate exercita cu succes (tâmplar, zidar, cofetar, croitor, zootehnist, viticultor etc ) Formele clinice ale debilitatii mintale - din punct de vedere clinic, debilii mintali sunt împartiti în doua categorii: > Debilul armonic * termenul a fost introdus de Th Simon (1924) si Vermeylen (1929) care considerau ca în acesta forma deficitul intelectual constituie elementul ce predomina personalitatea * retardul intelectual se manifesta prin întârzierea în plan ?colar, dificulta?i în activitatea de achizitie a unor cunostinte, dar sansele de reusita ale acestor persoane sunt bune daca depun efort continuu si sunt sustinuti afectiv de cei din jur * debilul armonic este muncitor, ascultator, capabil de a învata o meserie si de a o exercita în conditii normale > Debilul dizarmonic (tulburarile intelectuale sunt asociate cu cele afective) * debilul dizarmonic (Baronnei si Fay l-au denumits?i "debil complet") se caracterizeaza prin preponderenta tulburarilor afective si de comportament * Th Simon si G Vermeylen considera ca debilul dizarmonic, dupa formele de manifestare, se împarte în: o Debilul dizarmonic instabil * este incapabil de a se concentra * nu poate fi atent * este curios * este permanent agitat * este mitoman * are dificultati de adaptare o Debilul dizarmonic excitat * prezinta, pe lânga tulburarile caracteristice celui instabil, dar de o gravitate sporita, manifestari legate de o agitatie motrica permanenta si stari de euforie * vorbeste neîncetat si este lipsit de interes o Debilul dizarmonic emotiv * fata de cel instabil, are reactii afective instabile si exagerate, dar beneficiaza de un intelect superior * cauta aprobarea si acceptarea celor din jur si poate fi chiar sensibil la critica 5 Deficiente senzoriale Deficientele senzoriale sunt determinate de unele disfunctii sau tulburari la nivelul principalilor analizatori (vizual si auditiv), cu implicatii majore asupra desfasurarii normale a vietii de relatie cu factorii de mediu, dar si a proceselor psihice ale persoanei, având o rezonanta puternica în conduita si modul de existenta al acesteia 5 1 Deficiente de vedere Tiflologia / tiflopsihologia este ramura a defectologiei ce are ca obiect de studiu legile specifice ?i fenomenele ce caracterizeaza dezvoltarea diverselor structuri de personalitate ale deficien?ilor vizuali Handicapul de vedere poate produce un dezechilibru la nivel comportamental, dezechilibru ce influen?eaza rela?iile subiectului cu mediul sau înconjurator - la handicapa?ii de vedere din na?tere, de?i apar dificulta?i de rela?ionare, tensiunile interioare sunt mai reduse, spre deosebire de handicapul de vedere survenit unde dezechilibrele sunt foarte puternice ?i îl marcheaza pe individ în totalitate - este importanta crearea unui mediu securizant, plin de în?elegere pentru ca evolu?ia acestora sa duca la o cât mai buna integrare sociala ?i la un cât mai bun confort psihic Etiologie ?i clasificare 1 Tulburarile refrac?iei oculare / Ametropiile - formarea imaginii retiniene normale depinde de: > starea de refrac?ie a ochiului > transparen?a perfecta a mediilor refrigerente - principala condi?ie pentru formarea corecta ?i adecvata a imaginii pe retina consta în structura normala a globului ocular - ochiul care prezinta o refrac?ie normala se nume?te emetrop, iar tulburarile de refrac?ie se numesc ametropii - exista mai multe tipuri de ametropii: a Miopia > formarea focarului razelor de lumina se face în fa?a retinei, astfel încât imaginea retiniana este neclara > miopul percepe clar obiectele aflate în apropiere, acestea fiind exact reproduse pe retina, ?i difuz obiectele aflate în departare care sunt reproduse în fa?a retinei > corectarea optica se realizeaza cu lentile divergente, concave, notate cu "-" > miopia îmbraca 2 forme: * miopia benigna o se mai nume?te ?i miopie ?colara (Cohn) o are o dinamica progresiva lenta o cre?terea miopie benigne continua pâna la vârsta de 20 - 21 de ani o în general, nu depa?e?te 6 - 10 dioptrii o Cohn considera ca solicitarea optica fina, de aproape, ca în cazul meseriilor de ceasornicar, culegator de litere sau ca în cazul activita?ilor ?colare pot influen?a negativ vederea o corijarea cu mijloace optice a miopiei benigne este complet realizabila, necesara ?i obligatorie pentru a putea preveni anumite fenomene secundare * miopia maligna o se mai nume?te ?i miopie forte sau miopie progresiva o este o afec?iune foarte grava care prezinta o tendin?a progresiva, ceea ce poate duce la 15 - 40 dioptrii o în cazul miopiei mari, corectarea optica nu se realizeaza în totalitate ?i pot aparea hemoragii retiniene ?i dezlipiri de retina o este una din cauzele cecita?ii o complica?iile se pot datora maririi în exces a globului ocular ceea ce duce la dezorganizarea ?esuturilor oculare o apare pe un fond ereditar ?i este favorizata de factorii din mediul înconjurator o copilul miop trebuie ferit de eforturi vizuale ?i de efortul fizic b Hipermetropia > consta într-o refrac?ie diminuata sau într-o mic?orare a diametrului anteroposterior a ochiului, astfel încât focarul principal al razelor de lumina se va forma în spatele retinei > obiectele vor fi percepute clar la distan?a ?i difuz în apropiere > copiii ?i tinerii compenseeaza relativ u?or hipermetropia mica ?i medie datorita procesului acomodarii, ceea ce duce la o hipermetropie latenta > în cazul hipermetropiei mai mari care se datoreaza unor malforma?ii ale globului ocular ?i care, cel mai adesea, se asociaza cu ambliopie congenitala, este nevoie de corijare optica cu lentile convexe notate cu "+" > hipermetropia nu trebuie confundata cu prezbiopia / prezbi?ia care nu este un viciu de refrac?ie, ci o manifestare fiziologica normala pentru vârstele de peste 45 - 50 de ani; cauza prezbi?iei este pierderea elasticita?ii cristalinului ?i, deci, pierderea capacita?ii de acomodare c Astigmatismul > este datorat unei structuri deficiente a corneei care prezinta în fiecare meridian o alta putere de refrac?ie ?i, deci, imaginile retiniene vor fi neclare, deformate (punctul va fi vazut ca virgula, cercul ca elipsoid) > poate cuprinde mai multe forme: * astigmatism miopic * astigmatism hipermetropic > corijarea optica se face cu ajutorul lentilelor cilindrice > astigmatismul mare ?i congenital se asociaza cu ambliopia înnascuta > copiii care prezinta astigmatism pot fi solicita?i din punct de vedere optic fara rezerve deosebite > apar dureri intraoculare care se datoreaza procesului acomodarii, apare alterarea vederii de aproape care va fi ?tearsa, deformata, cu imagini neclare, cu figuri alungite ?i cu erori în diferen?ierea literelor asemanatoare d Anziometropia > datorata unor diferen?e de refrac?ie aparute între cei 2 ochi din care unul este emetrop, iar celalat ametrop > exista ?i posibilitatea în care ambii ochi sunt ametropi 2 Opacita?ile mediilor refrigerente (refringente) - opacifierea mediilor de refrac?ie, care în mod normal sunt perfect transparente, duce, în func?ie de localizare ?i de extindere, la deficien?e vizuale de diferite grade - aceste opacita?i sunt determinate de: a traumatisme grave > plagi provocate de corpi straini > arsuri provocate de substan?e acide ?i bazice b procese inflamatorii grave - debuteaza fie pe conjunctiva ?i se extind, fie direct pe cornee > Keratita * apare în a doua decada de vârsta ?i se manifesta prin cre?terea distorsiunii câmpului vizual ?i a vederii la distan?a * este recomandat transplantul de cornee (keratoplastie) * sunt recomandate lentilele de contact rigide > Leucomul * opacifierea corneala cicatriceala * se manifesta prin apari?ia unei cicatrici groase, de culoare alba care suprima par?ial sau total transparen?a corneei * duce la scaderea sensibilita?ii cromatice, de contrast, la scaderea acuita?ii vizuale ?i la apari?ia scotoamelor > Cataracta * poate fi: o congenitala o dobândita * consta în opacifierea totala / par?iala a cristalinului * cauze: o rubeola o intoxica?iile medicamentoase o diver?i agen?i fizici > Aniridia * lipsa membranei irisului sau o dezvoltare insuficienta a acesteia * este o boala ereditara care duce la scaderea acuita?ii vizuale cu aproximativ 20 de sutimi, duce la fotofobie, îngustarea câmpului vizual, cataracta, luxa?ie de cristalin, opacifiere de cristalin, glaucom sau strabism * se corecteaza cu lentile obscure, se folose?te iluminatul slab ?i protejarea de soare > Trahomul * duce la uscarea corneei (necroza) ?i se poate manifesta dupa anumite afec?iuni conjunctivale grave c distrofii ireversibile d uscarea corneei e factori care au ac?ionat în via?a intrauterina 3 Retinopatiile - pot fi congenitale sau dobândite ?i privesc organul propriu - zis de recep?ie a imaginii vizuale - diminueaza vederea cromatica, diurna ?i acuitatea vizuala periferica, însa se pastreaza relativ acuitatea vizuala centrala - include: a albinismul > caren?a totala / par?iala a pigmentului retinei, irisului, parului, pielii > este o boala ereditara care duce la fotofobie, scaderea acuita?ii vizuale ?i nistagmus (mi?carile rapide ale ochilor) > de obicei, nu progreseaza ?i se corecteaza cu lentile colorate sau obscure b colobomul retinian > consta în fisuri sau deficien?e ale retinei c retinita pigmentara > se manifesta prin îngustarea concentrica a câmpului vizual pâna la vederea tubulara (orbul gainilor) d dezlipirile de retina > constau în desprinderi ale unor par?i din retina ?i atrofierea acestora > cauze: * diabetul * miopia regenerativa * efortul fizic > simptome: * apari?ia razelor intermitente de lumina * apari?ia durerilor intraoculare * pierderea c?mpului vizual * apari?ia micropsiilor * deteriorarea acuita?ii vizuale * deteriorarea sensibilita?ii cromatice e acromatopisa > boala ereditara care prin deformarea conurilor duce la cecitate totala ?i, deci, la: * diminuarea acuita?ii vizuale * fotofobie * nistagmus > câmpul vizual se pastreaza normal, iar fotofobia ?i nistagmusul se diminueaza odata cu înaintarea în vârsta > este necesara protejarea de soare ?i o iluminare slaba f nistagmusul > deplasare foarte rapida pe orizontala, verticala sau rotativ a globilor oculari > se datoreaza contrac?iilor spastice ale mu?chilor globilor oculari > poate interveni ?i la omul normal dupa fixarea îndelungata a unor obiecte apropiate de ochi > în cazul apari?iei în handicapul de vedere, se pierde capacitatea de fixare ?i se îngreuneaza capacitatea de scris ?i citit 4 Afec?iuni localizate la nivelul nervului optic ?i a cailor optice intracraniene - pot fi localizate în interiorul globilor oculari, la nivelul papilei optice sau în spatele ochilor - sunt cauzate de: > procesele inflamatorii > modificari degenerative > afec?iuni ale nervului optic > afec?iuni ale traiectului optic > atrofierea nervului optic 5 Formele cecita?ii corticale a Scotoamele > pete oarbe / albe în câmpul vizual b Fotopsiile > fenomene de excitare optica de tipul unor fulgere / scântei c Cecitatea psihica / Agnozia optica > imposibilitatea de a identifica vizual obiectele 6 Glaucomul - este o afec?iune extrem de grava în care simptomul pprincipal este cre?terea tensiunii intraoculare care duce la excava?ia papilei, atrofierea globului ocular ?i aplatizarea acestuia - are un caracter progresiv - leziunile aparute sunt ireversibile - constituie principala cauza a cecita?ii - se caracterizeaza prin: > dereglari ale câmpului vizual > restrângerea câmpului vizual > tulburari ale sensibilita?ii cromatice > lacrimare excesiva > fotofobie > opacifierea cristalinului - este o boala ereditara - pe parcursul evolu?iei apar > dureri ale globului ocular > stari de vertij > largirea petei oarbe > scotoame 7 Traumatismele oculare - se manifesta sub forma de: > contuzii > plagi > arsuri - reprezinta o cauza majora a foarte multor handicapuri vizuale 8 Strabismul - este o tulburare a motilita?ii oculare - consta în: > devia?ii, tulburari în structura orbitei ?i a mu?chilor oculari > tulburari în ceea ce prive?te fuziunea imaginilor - poate fi: a latent > se mai nume?te ?i: * heterotrofie * heteroforie > este caracterizat de faptul ca pozi?ia strabica a ochiului nu este vizibila > devia?ia poate fi compensata printr-un efort muscular suplimentar > se corecteaza prin acoperirea unui ochi ?i purtarea de ochelari b manifest > se mai nume?te ?i: * estropie * heterotropie > pozi?ia strabica a ochiului este u?or vizibila > poate fi: * paralitic o apare brusc, în urma unei paralizii sau dupa atrofierea unui grup de mu?chi oculari * concomitent o ochiul strabic urmeaza celalalt ochi în toate mi?carile lui ?i cu acela?i unghi de devia?ie o pentru a se evita diplopia organismul va renun?a automat la devia?ia unui ochi pe care îl va evita ?i, astfel, se men?ine un singur focar pe scoar?a cerebrala care este, de obicei, al ochiului care vede mai slab o apare la vârsta pre?colara sau antepre?lcolara ?i este progresiv 9 Microoftalmia - reprezinta dezvoltarea insuficienta a globilor oculari ceea ce duce la: > afectarea vederii de tip binocular > afectarea perceperii reliefului > afectarea perceperii pozi?iei obiectelor în spa?iu > afectarea capacita?ii de calculare a distan?elor - în cazul handicapului congenital, nevazatorii nu au reprezentari vizuale formate - reprezentarile nu se pastreaza nici în cazul în care cecitatea apare înainte de 3 - 4 ani - în cazul apari?iei dupa 3 - 4 ani se pot pastra unele imagini vizuale care vor avea o influen?a deosebita asupra dezvoltarii individului - cu cât handicapul va aparea mai târziu, cu atât imaginile ?i reprezentaruile vor fi în numar mai mare - dezvoltarea psihica a handicapatului de vedere este relativ normala ?i chiar normala, daca persoana respectiva î?i desfa?oara via?a într-un mediu care nu este ostil fa?a de handicapul sau - handicapatul de vedere care î?i desfa?oara via?a într-un mediu ostil fa?a de handicapul sau: > apar tulburari de ordin somatic, alaturi de cele de ordin psihic ?i acestea sunt considerate ca fiind consecin?e indirecte, manifestându-se în fun?ie de: * momentul apari?iei handicapului * gravitatea handicapului * educa?ie * vârsta > pot aparea: * deformarea craniului concretizata printr-o pozi?ie vicioasa a capului datorata lisei nevoii de explorare a spa?iului înconjurator * abateri de la metabolismul apei ?i al glucidelor * disfunc?ii hipofizare * o expresie specifica a fe?ei * atitudini rigide * deformari ale coloanei vertebrale în plan frontal (generatoare de scolioza) sau în plan sagital (generatoare de lordoza ?i cifoza) * mi?cari imprecise * ticuri * mers slab coordonat > aceasta dezvoltare dizarmonica apare mai ales la copiii cu handicap de vedere ?i este datorata sedentarismului care se bazeaza pe lipsa liberta?ii de mi?care > apare un dezechilibru între for?ele musculare > percep?ia: * depinde de forma ?i gradul de handicap, de vârsta, de dezvoltarea sa psihica * este fragmentara, cu imagini neclare, cu imagini frecvent distorsionate > randamentul mental este destul de scazut datorita unei grele actualizari a imagini ?i, astfel, apar întârzieri ale gândirii ?i în achizi?ia diverselor opera?ii instrumentale > reprezentarea: * sunt dependente de integritatea analizatorilor * pentru persoanele cu handicap congenital, imaginile mentale vor fi strâns legate de componentele auditive * în ambliopie exista urme ale unor imagini mentale ce este necesar a fi stimulate verbal * reprezentarea spa?iala are loc pe baza explorarii tactil - kinestezice * volumul, for?a, cantitatea ?i calitatea reprezentarilor vor fi în decalaj fa?a de cuno?tin?ele verbale ale nevazatorilor, lucru ce se poate observa în recunoa?terea unor obiecte sau fenomene ?i în capacitatea redusa de reactualizare a unor elemente definitorii de reprezentare * decalajul se datoreaza dezvoltarii limbajului, a comunicaroo ?i a existen?ei unui volum redus de imagini, lucru ce duce la o stimulare par?iala a gândirii care nu dispune de un suport intuitiv > aten?ia ?i memoria: * sunt foarte bine dezvoltate ?i reprezinta puncte forte ale acestor oameni * aten?ia este punctul forte ce favorizeaza evolu?ia limbajului ?i deci, implicit, dezvoltarea gândirii, activitatea mentala prin audi?ie * memoria are calitate superioara iar prin apelarea mereu la ea se produce un antrenament continuu al acesteia, nevazatorii având posibilitatea actualizarii unei mari cantita?i de informa?ie Înva?area scris - cititului în Braille - în cazul ambliopilor, cu excep?ia celor care sunt predispu?i iremediabil la orbire este posibila înva?area scrierii ?i a citirii obi?nuite (limbajul alb - negru), însa se vor folosi materiale didactice specifice: > înclinarea meselor > sali foarte bine iluminate (preferabil cu lumina naturala) > folosirea unor caiete ?i car?i speciale - nevazatorii folosesc un sistem de citire ?i scriere special în care func?ia dominanta o are analizatorul tactil - chinestezic - la început, s-au folosit noduri pe sfori de 1 - 1,5 m, care în func?ie de grosimea lor, de distan?a dintre ele, de tipul lor capatau semnifica?ia unor litere sau cuvinte - s-au mai utilizat: > scrierea pe o placa în relief > aranjarea unor pietre într-o lada cu nisip sub forma de litere - în 1809, Louis Braille, nevazator în urma unui accident, a realizat un sistem logic de litere ?i semne, inspirându-se din scrierea secreta pe timp de noapte a unui capitan din armata franceza - alfabetul era format din 76 de semne punctiforme, fiecare semn fiind alcatuit din 1 pâna la 6 puncte cu înal?imea de 1 mm, iar distan?a între puncte de 2,5 mm, înal?ime ?i distan?a care au dus la sesizarea pragului maxim al sensibilita?ii tactile - mai tîrziu, Braille ?i-a îmbunata?it sistemul de scriere, ajungând la 64 de semne punctiforme - acest alfabet ofera acelea?i posibilita?i de exprimare grafica ca ?i cel alb - negru - la însu?irea scris - cititului în Braille participa 4 analizatori: a analizatorul auditiv > cu ajutorul acestuia se realizeaza discriminarea fonetica ?i înva?area emiterii corecte a sunetelor b analizatorul verbo - kinestezic > cu ajutorul acestui analizator se poate face descompunerea cuvintelor în foneme c analizatorul tactil d analizatorul kinestezic > cu ajutorul analizatorului kinestezic ?i al celui tactil se poate face descompunerea cuvintelor în grafeme - alfabetul, semnele de punctua?ie, cifrele se realizeaza prin combinarea a 6 puncte ce se afla în fiecare celula a placii de scris: 4 • • 1 5 • • 2 6 • • 3 - alfabetul este construit pe principiul decadelor: > Decada I - literele A - J (punctele 1, 2, 4, 5) * A = 1 * B = 1 + 2 * C = 1 + 4 * D = 1 + 4 + 5 * E = 1 + 5 * F = 1 + 2 + 4 * G = 1 + 2 + 4 + 5 * H = 1 + 2 + 5 * I = 2 + 4 * J = 2 + 4 + 5 > Decada II - literele K - T (Decada I + 3) * K = A + 3 = 1 + 3 * L = B + 3 = 1 + 2 + 3 * M = C + 3 = 1 + 3 + 4 * N = D + 3 = 1 + 3 + 4 + 5 * O = E + 3 = 1 + 3 + 5 * P = F + 3 = 1 + 2 + 3 + 4 * Q = G + 3 = 1 + 2 + 3 + 4 + 5 * R = H + 3 = 1 + 2 + 3 + 5 * S = I + 3 = 2 + 3 + 4 * T = J + 3 = 2 + 3 + 4 + 5 > Decada III - literele U -Z (Decada I + 3 + 6 = Decada II + 6) * U = A + 3 + 6 = K + 6 = 1 + 3 + 6 * V = B + 3 + 6 = L + 6 = 1 + 2 + 3 + 6 * X = C + 3 + 6 = M + 6 = 1 + 3 + 4 + 6 * Y = D + 3 + 6 = N + 6 = 1 + 3 + 4 + 5 + 6 * Z = E + 3 + 6 = O + 6 = 1 + 3 + 5 + 6 > Decada IV - literele A, Â, Î, ?, ?, W (se formeaza prin adaugarea punctului 6 la semnele corespunzatoare din Decada I: A, B, C, E, I, J) * A = A + 6 = 1 + 6 * Â = B + 6 = 1 + 2 + 6 * Î = C + 6 = 1 + 4 + 6 * ? = E + 6 = 1 + 5 + 6 * ? = I + 6 = 2 + 4 + 6 * W = J + 6 = 2 + 4 + 5 + 6 > majusculele se formeaza prin adaugarea punctelor 4 ?i 6 imediat dupa litera respectiva > cifrele de la 1 la 10 se formeaza tot cu ajutorul decadei I ?i fiecare semn din prima decada este precedat de alt semn format din punctele 3, 4, 5, 6 - în scrierea Braille litera scrisa nu este simetrica cu cea citita, ultima fiind opusul primei - se folose?te o placu?a de scriere în care se pot în?epa cu punctatorul 1 pâna la 6 puncte în fiecare celula - scrierea se face de la dreapta spre stânga pentru ca prin întoarcerea foii sa se poata citi invers - punctatorul este utilizat, de obicei, de mâna dreapta, însa mâna stânga urmare?te mâna dreapta ?i identifica rândul urmator la întoarcere - citirea se face cu ajutorul analizatorului tactil - kinestezic al mâinii drepte, iar mâna stânga îndepline?te rolul de control - viteza de citire va cre?te în func?ie de experien?a, de calitatea hârtiei ?i pe baza exerci?iului - citirea se face cu buricele degetelor 5 2 Deficiente de auz Deficientele de auz fac obiectul surdopsihopedagogiei, stiinta interdisciplinara care studiaza particularitatile dezvoltarii psihofizice ale persoanelor cu disfunctii auditive, stabileste cauzele si consecintele pierderii auzului, mijloacele de recuperare, compensare si educare în vederea structurarii personalitatii si integrarii lor an viata sociala si profesionala,principiile si modalitatile prin care deficientii de auz pot fi integrati în sistemul scolar si profesional, activitatea relationala cu familia, factorii sociali si educationali În majoritatea cazurilor, pierderea auzului este un proces lent, nedureros Un studiu recent arata ca aproximativ 35% dintre copiii cu vârste cuprinse între 7 si 18 ani au pierderi ale capacitatii auditive în diferite grade (datorita purtarii castilot audio, sunetelor de intensitate foarte mare sau participarii la concerte foarte zgomotoase) Depistarea si interventia precoce a tulburarilor auditive sunt o conditie fundamentala pentru evolutia ulterioara a copilului, dat fiind pericolul aparitiei mutitatii Cu alte cuvinte, deficienta auditiva nu este atât de grava în sine, cât mai ales prin influentele negative asupra proceselor de percepere a sunetelor necesare formarii si dezvoltarii normale a vorbirii, a limbajului, a gândirii copilului deficient În literatura de specialitate, se precizeaza faptul ca, un copil ce prezinta pierderi mari de auz în primii ani de viata, fara o prozezare precoce,inevitabil vadeveni si mut Istoricul deficien?ei de auz - literatura de specialitate consemneaza existen?a unor preocupari foarte vechi fa?a de deficien?ii senzoriali în general - în lucrarea "Despre sim?urile celor care simt", Aristotel afirma ca cine s-a nascut surd acela devine apoi mut - în Codicele lui Justinian se gasesc reflectate atitudinile societa?ii fa?a de surzi ?i sunt stipulate drepturile pe care ace?tia le aveau - medicul, filosoful ?i matematicianul Giorlamo Cardano, în secolul al XVI-lea, scrie despre instruc?ia ?i educa?ia surdomu?ilor, bazate pe demutizare ?i comunicare verbala - spaniolul Pedro Ponce de Leon este primul care a folosit limbajul oral (vorbirea articulata) ca orma a demutizarii - Juan Pablo Bonet, pe la 1600, a folosit alfabetul dactil pentru formarea comunicarii verbale, dar ?i limbajul scris, oral ?i mimico - gesticular - în Anglia, John Wallis sublinia rolul limbajului scris în dezvoltarea psihica a surdomutului ?i preciza ca pentru a facilita evolu?ia vorbirii trebuie exclus limbajul dactil din demutizare, în schimb labiolecturii îi acorda un rol semnificativ - Francisc Von Helmont, în Olanda, pune un accent deosebit pe labiolectura ?i propune folosirea oglinzilor pentru demutizare - tot în Olanda, Johan Korand Amman neaga utilizarea folosirii dactilemelor, insistând pe vorbirea orala, fapt pentru care este considerat fondatorul a?a - numitei ?coli oraliste - în Fran?a, Abatele Deschamps sus?ine metoda orala ?i este primul care elaboreaza un alfabet special pentru orbii surdomu?i - reprezentantul cel mai de seama al ?colii franceze este Charles Michel de L' Epee care a întemeiat o ?coala pentru surdomu?i ?i a aplicat o noua metoda, ?i anume "metoda mimicii", prin intermediul careia se fundamenteaza comunicarea prin mimico - gesticula?ie - în Polonia, Jaobs Falkowschi întemeiaza un institut pentru surdomu?i ?i orbi unde folose?te metoda gesturilor pentru început, iar apoi adopta în exclusivitate metoda orala - germanul Friedrich Moritz Hillt a încercat sa organizeze înva?amântul surdomuâilor cât mai aproape de cel al copiilor normali - în secolele XIX ?i XX speciali?tii ru?i aduc ?i ei o contribu?ie interesanta > dintre cei mai importan?i citam pe V I Flery, G A Gur?iev, A F Ostrogradschi, A I Diacikov, L V Zankov ? a , care au contribuit la fundamentarea psihopedagogica a înva?amântului pentru copii cu deficien?e de auz => pentru înva?area limbii de catre persoanele handicapate de auz s-a aplicat o tehnica bazata pe imita?ie, asemanatoare cu principiul înva?arii vorbirii la copilul mic normal, cât ?i o tehnica similara cu formarea deprinderii de a comunica într-o limba straina, ambele tehnici fiind cunoscute sub numele de "metoda naturala"; având în vedere toate aceste demersuri, din punct de vedere metodologic, pentru înva?area limbii au fost structurate trei metode principale: 1 metode care folosesc, preponderent, limbajul oral / metode orale 2 metode care folosesc, preponderent, limbajul scris / metode scrise 3 metode combinate / metode mixte care fac apel ?i la mijloace auxiliare (dactileme - Fig 1, labiolectura ?i mimico - gesticula?ie) - este cunoscut faptul ca în surdopsihologie aceste metode mai poarta denumirea ?i dupa locul unde s-au dezvoltat, astfel ca se remarca metodele: italiana, franceza, germana, austriaca, belgiana etc - foarte cunoscuta ?i apreciata este ?i metoda româneasca pentru demutizare, preferata în multe ?coli europene - în ?ara noastra, preocuparile pentru handicapa?ii de auz exista de peste 100 de ani: > în 1893 ia fiin?a o institu?ie ?colara pe lânga locuin?a Dr Carol Davila, care devine apoi o sec?ie a azilului "Elena Doamna" ?i, ulterior, a Institutului pentru surdomu?i de la Foc?ani (fondat în 1865) > sunt informa?ii ?i cu privire la existen?a unui institut particular, mult mai devreme, în Dumbraveni (1828) > în 1924, în Legea Înva?amântului se stipuleaza ca în unele ?coli vor func?iona clase speciale pentru handicapa?i, în care vor preda absolven?i sau titulari angaja?i prin concurs dupa un stagiu preliminar de 2 ani în activita?i cu diferite categorii de deficien?i > în prezent, în ?ara noastra func?ioneaza gradini?e, ?coli generale, ?coli profesionale ?i tehnice pentru hipoacuzici ?i surzi - frecven?a deficien?elor de auz difera în func?ie de o serie de factori cum ar fi: > factorii geografici > factorii ereditari > factorii familiali > factorii medicali > tratament medical inadecvat > epidemii > accidente > alcoolism > iradieri > malnutri?ie > munca într-un mediu foarte poluat din punct de vedere auditiv - din datele statistice de la noi ?i din cele mondiale se estimeaza existen?a unui procent de 1% din locuitori pentru surditate la vârsta copilariei; odata cu înaintarea în vârsta, cre?te inciden?a cazurilor respective astefl încât la maturitate procentul este de peste 10%, iar la adul?ii de vârsta a treia, de peste 50% Evolu?ia cuno?tin?elor despre deficien?a de auz A Terminologie - termenii folosi?i atât de ?tiin?a, cât ?i în limbajul obi?nuit, pentru a desemna persoanele cu tulburari de auz sunt: > surdo - mut > surdo - vorbitor - se refera la deficientul de auz demutizat ?i la cel asurzit, care a reu?it sa-?i însu?easca vorbirea pâna la pierderea auzului > deficient de auz > disfunc?ional auditiv > hipoacuzic - deficientul de auz cu reziduuri auditive > handicapat de auz > asurzit - la început, s-a folosit termenul de surdomut, facându-se referire la persoanele care ?i-au pierdut auzul înainte de însu?irea limbajului verbal - ulterior, s-a con?tientizat faptul ca între surditate ?i mu?enie nu exista o legatura indestructibila - surditatea totala poarta numele de cofoza - surditatea este urmarea unui deficit organic instalat la nivelul unuia din segmentele aparatului auditiv, ce poate duce la mutitate ca o consecin?a a surdita?ii - de studierea acestui tip de deficien?a ?i de gasirea unor metode ?i tehnici de recuperare ?i integrare sociala, compensare, instruc?ie ?i educa?ie se ocupa surdopsihopedagogia sau psihopedagogia deficitului de auz ca ramuri ale ?tiin?ei defectologice - defectologia, ca ?tiin?a independenta, studiaza particularita?ile dezvoltarii psihofizice ale subiec?ilor cu disfunc?ionalitate auditiva ?i mijloacele adecvate compensatorii, instructiv - educative ?i recuperatorii în vederea formarii personalita?ii ?i a unei bune încadrari socio - profesionale - surdopsihologia: > studiaza cauzele surdita?ii > studiaza prevenirea factorilor de risc > studiaza particularita?ile dezvoltarii psihice a persoanelor cu deficien?e de auz > constata ?i explica timpul ?i gradul de surzenie în vederea interven?iei (timpanoplastie) ?i a folosirii mijloacelor tehnice (protezare) ?i compensator - auditive > elaboreaza principiile încadrarii în sistemul ?colar special ?i general, cât ?i în societate ?i în activitatea productiva > studiaza particularita?ile vie?ii ?i activita?ii copilului cu deficien?a de auz în familie, în mediul social ?i eviden?iaza importan?a factorilor sociali ?i educativi în formarea personalita?ii lui - surdopsihopedagogia se poate divide în subramurile urmatoare: > istoria surdopedagogiei > surdodidactica > surdometodica > surdopedagogia pre?colara ?i ?colara, iar surdopsihologia în: > istoria surdopsihologiei > surdopsihologia experimentala > surdopsihologia copilului > surdopsihologia ?colara > surdopsihologia generala > surdopsihologia muncii - surdopedagogia: > studiaza ?i stabile?te cauzele ?i consecin?ele imediate ?i îndepartate ale pierderii auzului > studiaza principiile ?i metodele generale ?i speciale de demutizare în raport cu timpul disfunc?iei auditive (surd, hipoacuzic, asurzit) > studiaza metodologia recep?iei vorbirii prin labiolectura, a emiterii ?i corectarii vorbirii cu ?i fara ajutorul aparaturii electroacustice - mai mult, a aparut o noua subramura, ?i anume surdotehnica, ce vizeaza descoperirea ?i confec?ionarea mijloacelor adecvate de protezare a auzului rezidual Etiologia ?i clasificarea deficien?elor de auz - în surdopsihopedagogie se utilizeaza o clasificare a tulburarilor de auz în func?ie de criteriile atiologice ?i temporale în doua categorii, fiecare categorie cuprinzând o serie de forme speciale; astfel, exista: 1 Surdita?i ereditare > sunt de urmatoarele tipuri: a Siebenmann * presupune lezarea capsulei osoase ?i leziuni secundare ale celulelor senzoriale sau ganlionale de la nivelul fibrelor nervoase b Sheibe * presupune atrofierea nicovalei prin lezarea senzoriala a canalului cohlear, a saculei, a organului lui Corti ?i a vascularizarii striate c Mondini * este determinat de leziunea nucleului, dilaglionilor ?i a organului Corti, atrofia nervului cohlear ?i a ganglionilor, leziuni ale ultimelor spirale ale melcului d Surditate genetica * se poate transmite de la unul sau de la ambii parin?i prin gene 2 Surdita?i dobândite > cuprind: a surdita?ile prenatale * pot fi cauzate de: o maladiile infec?ioase ale gravidei o viru?i ai rubeolei o viru?i ai oreionului o viru?i ai pojarului o viru?i ai hepatitei o viru?i ai paludismului matern o tulburari metabolice o tulburari endocrine (hipotiroidismul famial) o diabetul o hemoragiile o infec?ii bacteriene ?i prin protozoare (tuberculoza, sifilisul) o medicamentele tranchilizante (morfina, cocaina, heroina, marijuana, conterganul) o cauze chimice ?i hormonale (avortificientele - chinina, ergotina, apa de plumb) o iradierea mamei cu raze X o alcoolismul o incompatibilitatea sangvina între mama ?i fetus b surdita?i neonatale / perinatale * produse prin: o leziuni anatomo - patologice în timpul na?terii o hemoragii meningiene o incompatibilitatea sangvina o lezarea cohleara o anoxie / asfixie albastra o traumatisme obstetricale (pot provoca hemoragii în urechea interna) o icterul nuclear o bilirubinemia c surdita?i postnatale * determinate de: o traumatisme cranio - cerebrale o boli infec?ioase (meningita, encefalita, scarlatina, rujeola, pojarul, tusea convulsiva, oreionul, febra tifoida etc ) o otita o factorii toxici (intoxica?iile) o boli vasculare o subalimenta?ia cronica o traumatismul sonos (întreprinderi zgomotoase) o cauze medicamentoase (streptomicina, neomicina, canamicina, gentamicina, trombomicina, ?i chiar aspirina ?i chinina în doze mari) o alte cauze cu efecte negative la nivelul urechii interne, medii sau externe - în cazul în care leziunea se afla în creier, surditatea este mult mai grava ?i poarta denumirea de surditate corticala Gradele deficitului auditiv - auzul normal percepe sunetele la o intensitate de la 0 - 20 ?i chiar 30 dB - perceperea sunetelor la intensita?i de peste 20 dB indica pierderi u?oare, medii ?i severe ale auzului, iar pierderile profunde se produc la peste 90 dB - dupa Biroul Interna?ional de Audiofonologie se estimeaza urmatoarele: > între 0 - 20 dB - audi?ia este normala (poate auzi o conversa?ie fara dificulta?i) > între 20 - 40 dB - deficit de auz lejer sau hipoacuzie u?oara (poate auzi conversa?ia daca nu este îndepartata) > între 40 - 70 dB - deficit de auz mediu sau hipoacuzie medie (poate auzi conversa?ia de foarte aproape ?i cu dificulta?i; necesita proteza) > între 70 - 90 dB - dificultate de auz severa sau hipoacuzie severa (poate auzi zgomote, vocea ?i unele vocale; se poate proteza) > peste 90 dB - deficit de auz profund, surditate sau cofoza (aude unele sunete foarte puternice, sar provoaca ?i senza?ii dureroase) - sunt ?i alte tipuri de surditate, utilizate în egala masura în surdopsihopedagogie - alte tipuri de deficien?a de auz sunt raportate la locul instalarii traumei cum sunt urmatoarele: 1 Surditate de transmisie > consta în diminuarea auzului la o intensitate de pâna la 60 - 70 dB > se opereaza ?i apoi se protezeaza cu rezultate foarte bune > perceperea este mai buna pentru sunetele înalte în raport cu cele grave 2 Surditate de percep?ie > nu se opereaza ?i necesita protezare cu aparate speciale, cât ?i educa?ie ortofonica clasica > pierderea auzului poate depa?i 120 dB > perceperea sunetelor acute este defectuoasa > sunt diminuate ?i vocea ?optita ?i vocea tare 3 Surditate mixta > prezinta atât caracteristici de transmisie (protezabile), cât ?i de percep?ie Testarea auzului A Masurarea intensita?ii, scara decibelilor - decibel = cea mai mica unitate de masura conven?ionala a intensita?ii sunetuluii ce reprezinta a 10-a parte dintr-un bel ?i corespunde, aproximativ, fo?netului unei frunze de plop pe o vreme lini?tita - sunetul cel mai slab pe care îl poate detecta urechea umana are o amplitudine de 20 micropascali, iar urechea umana poate tolera o presiune a sunetului de 1 000 000 de ori mai mare - scara decibelilor este logaritmica ?i folose?te pragul auzului de 20 A drept nivel de referin?a sau sunet standard - omul poate sa auda o gama de frecven?e de la 20 la 20 000 Hertzi - Hertz-ul = unitatea de masura în vibra?ii duble pe secunda a frecven?ei; cu cât ceva vibreaza mai repede, cu atât frecven?a va fi mai mare ?i, implicit, ?i înal?imea - taria depinde de nivelul de presiune a sunetului, care este masurata în decibeli - masurarea auzului trebuie sa se faca cu precizie foarte mare - cercetarile audiometrice confirma faptul ca peste 90% dintre surzi poseda resturi de auz în diferite grade, iar acestea pot fi depistate prin aplicarea unor masuri ?i procedee tehnice, cum sunt: 1 Acumetria fonica (testarea auzului cu ajutorul vocii) > este o metoda rapida ?i la îndemâna atât pentru speciali?ti, cât ?i pentru parin?i > vocea utilizata la examinare este cea ?optita, cea de comunicare obi?nuita sau cea de strigare > tehnica examinarii: * copilul este a?ezat pe un scaun cu spatele la examinator cu o ureche libera, iar cu cealalta astupata, într-o camera lini?tita ?i spa?ioasa de minim 6 m, marcata cu creta * perceperea vocii obi?nuite între: o 8 - 6 m - auz normal o 6 - 4 m - scadere u?oara a auzului o 4 - 1 m - pierdere mijlocie a auzului o sub 1 m - pierdere foarte mare a auzului 2 Acumetria instrumentala > este o alta metoda ce se realizeaza prin examinarea cu diapazoane ?i serve?te la compararea audi?iei pe cale osoasa cu audi?ia obi?nuita pe cale aeriana sau timpanica > cele mai frecvente metode de control cu ajutorul diapazoanelor sunt: * Proba Schwabach o prin plasarea diapazonului pe mastoida se compara durata percep?iei auditive a examinatorului (presupus cu auzul normal) cu cea a examinatului * Testul lui Rinne o cu ajutorul acestuia se poate realiza verificarea separata a fiecarei urechi, odata cu blocarea urechii opuse o diapazonul, în vibra?ie, se aplica pe apofiza mastoida ?i în cazul în care sunetul nu este perceput se apropie de meantul auditiv o când surditatea este localizata la urechea medie, subiectul nu aude sunetul daca este îndepartat de os, iar daca auzul este normal, sunteul poate fi auzit un timp ?i dupa încetarea percep?iei osoase * Testul lui Weber o se bazeaza pe faptul ca persoanele normale percep tonul diapazonului ce este aplicat pe frunte o când diapazonul este aplicat pe linia mediana a frun?ii unui handicapat cu surditate unilaterala a urechii medii, sunetul diapazonului va fi perceput mai puternic în urechea bolnava, iar atunci când surditatea este provocata de afectarea labirintului sau a nervului auditiv unilateral sunetul este auzit în urechea normala 3 Audiometria tonala ?i vocala > este o metoda avansata de masurare a auzului pe toate frecven?ele, cu ajutorul unui aparat radio - electric (audiometrul) > ea are o mare precizie ?i, pe baza ei, se alcatuie?te audiograma > se masoara fiecare ureche în mod separat ?i se noteaza, conven?ional, urechea dreapta cu un cercule? de culoare ro?ie, iar cea stânga cu un X de culoare albastra Caracteristici ale func?iilor ?i proceselor psihice A Gândirea - C Pufan (1982) arata ca surdul nedemutizat poseda o gândirea obiectiva în imagini ?i un limbaj mimico - gesticular, dar acestea se desfa?oara în anumite limite, ca urmare a faptului ca ei opereaza cu imagini generalizate, iar analiza, sinteza, compara?ia, abstractizarea ?i generalizarea, realizate preponderent prin vizualizare, duc la o serie de caracteristici legate de concretism, rigiditate, ?ablonism, îngustime ?i iner?ie în desfa?urarea activita?ii de gândire - comparativ cu gândirea auzitorului, cea a surdomutului are un con?inut concret neevoluat, iar abstractizarea este prea pu?in accesibila acestor forme de gândire - abstractizarea va deveni, treptat, accesibila în procesul gândirii no?ional - verbale care evolueaza odata cu demutizarea - în procesul demutizarii, deficientul de auz trece treptat de la limbajul gestual la cel verbal ?i de la gândirea în imagini la cea no?ional - verbala, astfel ca informa?iile senzoriale se vor completa cu cele intelectuale în care se vehiculeaza proprieta?i de cauzalitate ?i esen?ializare ale obiectului - ca urmare a dezvoltarii gândirii ?i limbajului, se produc influen?e pozitive la nivelul întregii activita?i psihice, odata cu restructurarea personalita?ii ?i comportamentului subiectului pe direc?ia organizarii, ordonarii însu?irilor de personalitate ?i de ierarhizare ?i adaptare a ac?iunilor la situa?iile date B Reprezentarea - la surd, reprezentarea este un analog al no?iunii, dar nu ?i un echivalent total al ei - prin specificul ei, imaginea generalizata asigura con?inutul reflectarii senzoriale ?i senzorial - motrice, în cazul de fa?a având o încarcatura evident vizual - motrica - treapta senzoriala a cunoa?terii (senza?iile ?i percep?iile) poarta pecetea limbajului mimico - gesticular ?i a imaginilor generalizate, adica a reprezentarilor pe plan opera?ional C Memoria - memoria are, aproximativ, acelea?i caracteristici cu ale normalului auzitor în sfera afectiva ?i motorie - memoria cognitiv - verbala se dezvolta mai lent în procesul demutiarii, în timp ce memoria vizual - motrica ?i afectiva este mai bine dezvoltata D Imagina?ia - imagina?ia la surd consta în capacitatea de a crea reprezentari noi pe baza ideilor, senza?iilor, percep?iilor acumulate anterior cu o evidenta specificitate vizual - motorie E Limbajul ?i afectivitatea - exista o rela?ie strânsa între limbajul oral ?i limbajul semnelor, de evolu?ia caruia depinde func?ionalitatea dezvoltarii comunicarii ?i integrarii subiectului în societatea auzitorilor - limbajul semnelor îi lipse?te pe surzi de posibilitatea inser?iei sociale - prin înva?area limbajului gestual de timpuriu se tinde spre trecerea directa de la limbajul semnelor la scriere, fara a se utiliza, ca baza de înva?are, vorbirea orala - specialistul francez J Lillo (1986) este de parere ca bilingvismul pragmatic al limbajului semnelor ?i al celui oral (cuvântul) trebuie sa fie introdus paralel în educa?ia precoce a deficien?ilor de auz, astfel ca trebuie sa se asigure înca din educa?ia timpurie o comunicare eficace a copilului cu anturajul sau - se apreciaza ca nivelul global al limbajului oral ?i al celui scris, ca ?i al lecturii, este foarte scazut în cadrul celor care folosesc, preponderent, metoda orala; prin urmare, folosirea metodei orale, pure, chiar în educa?ia timpurie, înseamna a lipsi copilul de o comunicare reala atâta timp cât limbajul oral nu este bine instalat - ; Protezarea deficien?ilor de auz - folosirea protezelor auditive are un caracter compensator ?i contribuie la însu?irea comunicarii verbale - protezele auditive îi ajuta pe hipoacuzici ?i face posibila ?colarizarea împreuna cu auzitorii - protezarea este eficace, mai ales în hipoacuziile u?oare ?i mijlocii ?i ridica o serie de probleme în handicapul auditiv sever sau la surzii cu resturi auditive - referitor la vârsta optima pentru protezare, unii autori sus?in ideea ca protezarea trebuie facuta cât mai de timpuriu atât pentru obi?nuirea copilului cu proteza, cât ?i pentru facilitarea achizi?ieilimbajului, în timp ce al?i autori sunt de parere ca protezarea trebuie facuta cu precau?ie ?i la vârste mai mari, motivând ca proteza, uneori, duce la deteriorarea resturilor auditive - dupa criteriul amplificarii, protezele se pot împar?i îm: a Proteze cu amplificare lineara - sporesc nivelul audi?iei cu 30 - 40 dB pe toate frecven?ele b Proteze cu amplificare selectiva - amplifica numai frecven?ele care sunt necesare audibilita?ii c Proteze prin compresie - cu ajutorul lor se diferen?iaza ?i selecteaza frecven?ele utile de cele inutile - dupa locul amplasarii, protezele pot fi: > ata?ate de corp > la nivelul urechii externe > introduse în canalul auditiv > la nivelul urechii interne Metodologia demutizarii ?i organizarea unita?ilor speciale - în ?ara noastra, organizarea unita?ilor speciale se bazeaza pe gradul pierderii auzului sau pe forma deficien?ei - în afara gradini?elor, copiii cu o pierdere par?iala a auzului (hipoacuzici) beneficiaza, ca ?i cei cu surdo - mutitate, de ?coli speciale - în ?colile pentru hipoacuzici metodologia instructiva este aproximativ asemanatoare cu cea pentru auzitori - în ?colile pentru surdo - mu?i centrarea se face pe procesul demutizarii, pentru a transforma copilul surdo - mut în surdo - vorbitor - în ambele cazuri, dinamica procesului instructiv - educa?ional se realizeaza de la simplu la complex, de la subiectiv la obiectiv, de la prelogic la logic, de la concret la abstract, luându-se în considerare factorii dezvoltarii psihice, de cultura ?i educa?ie, de experien?a ?i înva?are, de poten?ial restant ?i de perspectiva a dezvoltarii intelectuale - integrarea copilului în activitatea ?colara ?i trecerea sa printr-un program de recuperare se bazeaza pe evaluarea ?i diagnosticul capacita?ilor sale pentru a se putea ajunge la o apreciere corecta a evolu?iei probabile (prognoza) - psihodiagnoza are rolul de a diferen?ia tulburarile organice de cele func?ionale, de a stabili rolul factorilor socio - culturali ?i familiali în raport cu cei ereditari, de a depista al?i factori etiologici ?i de a estima nivelul handicapului - metodologia specifica compensativ - recuperatorie ce curpinde înva?area ?i educarea la acest nivel al handicapului trebuie adaptata - demutizarea presupune însu?irea celor trei laturi ale limbajului: 1 latura fonetica (articularea fonemelor ?i a structurilor fonetice specifice fiecarei limbi) 2 lexicul 3 structura gramaticala - deficien?ii de auz î?i însu?esc cele trei aspecte ale limbajului în mod dirijat, prin colaborarea strânsa dintre familie, specialist, gradini?a, ?coala - demutizarea presupune din partea specialistului cuno?tin?e din domeniul ortofonic (fonetic), psiholingvistic, gramatical, acustic ?i surdodidactic 6 Deficiente fizice si/sau neuromotorii si tulburari psihomotorii Deficientele fizice si/sau neuromotorii reprezinta categoria tulburarilor care afecteaza în special componentele motrice ale persoanei, având o serie de consecinte în planul imaginii de sine si în modalitatile de relationare cu factorii de mediu sau cu alte persoane În general, deficientele fizice se manifesta ca invaliditati corporale ce reduc puterea si mobilitatea organismului prin modificari patologice exterioare sau interioare si care pot fi localizate la nivelul întregului corp sau numai la nivelul unor segmente Deficientele neuromotorii sunt determinate în principal de afectarea structurilor si functiilor neuronale, de la nivel central sau periferic, raspunzatoare de functionarea mecanismului neuromuscular Consecinta directa a deficientelor neuromotorii consta în perturbarea controlului functionarii fibrelor musculare datorata disfunctiilor în transmiterea impulsurilor nervoase catre efectorii din sistemul muscular Deficientele sau tulburarile psihomotorii sunt determinate în principal de calitatea proceselor psihice care influenteaza controlul si functionarea mecanismului neuromuscular 6 1 Clasificarea deficientelor fizice si/ sau neuromotorii Aceasta clasificare este realizata din ratiuni didactice, în realitate limita dintre tulburari neuromotorii si psihomotorii este foarte greu de stabilit, deoarece între motor, psihic si neurologic exista o strânsa interactiune (Ghergut, 2007,p 191-193) 1 Tulburari genetice si congenitale: a sindromul Langdon- Down (trisomia 21) b malformatii ale aparatului locomotor si ale membrelor superioare c diformitatea Sprengel (umarul ridicat congenital) d toracele "în pâlnie" (pectus excavatum) - pe lânga aspectul estetic, are multiple consecinte asupra respiratiei si functionarii inimii e luxatia congenitala a soldului 2 Tulburari ale procesului de crestere a rahitismul b piciorul plat c hipotrofia staturala (nanismul) d inegalitatea membrelor e osteocondrodistrofiile f malformatii ale coloanei vertebrale 3 Sechele posttraumatice 4 Deficiente osteoarticulare si musculare 5 Deficiente preponderent neurologice 6 2 Psihomoticitatea Psihomotricitatea reflcta strânsa legatura dintre motric si psihic Acest lucru este evident în mers, limbaj, mimica care pot fi considerate "moduri de expresie a inteligentei si afectivitatii" (Leon Michaux) A Gesell afirma ca, întrucât gândirea copilului se exprima prin acte, se poate emite legea ca fiecarei insuficiente motrice îi corespunde o anumita deficienta psihica Psihomotricitatea se defineste ca fiind rezultatul integrarii functiilor motorii si psihice/mintale, consecinta a maturizarii sistemului nervos, ce vizeaza raportul subiectului cu propriul corp si cu mediul înconjurator (Encyclopedia Universalis) Relatia dintre psihic si motric pot fi grupate astfel: (Paunescu, Musu, p 110-111) - Relatia paralela, dupa care tulburarile psihice si cele motrice sunt simultane, fara cauza-efect (deficienta mintala-debilitate motrica) - Relatia centrifuga în care tulburarile psihice determina pe cele motorii (isteria devine pitiatism) - Relatia centripeta, în care tulburarile motorii sunt dominante, iar cele psihice nu sunt decât reflectarea acestora (epilepsia) Conduitele psihomotorii ale fiecarui individ evolueaza în functie de înzestrarea sa aptitudinala, de gradul de dezvoltare fizica si intelectuala si de influentele educative carora a fost supus pe tot parcursul copilariei Principalele directii de manifestare ale psihomotricitatii sunt (apud Ghergut, p 201): * relatia cu sine - cuprinde în special coordonarea posturala bazata pe reflexe, cu componentele sale spatiale (axa corporala si aliniamentul corect al scheletului), ritmice (ritmicitatea respiratiei) si energetice (concentrarea fortei la nivel abdominal); * relatia cu cei din jur - se realizeaza prin contactul tegumentelor * relatia cu mediul înconjurator - contactul tegumentelor cu agenti fizici, manipularea obiectelor, descoperirea spatiului Cu alte cuvinte, psihomotricitatea face posibila adaptarea pragmatica (învatarea tehnicilor profesionale, manuale, intelectuale), adaptarea sociala (modalitati de comunicare interpersonala), adaptarea estetica (tehnici de expresie corporala) si adaptarea educativa Tulburarile psihomotorii cunosc o paleta variata Dintre acestea amintim: tulburarile de schema corporala, de lateralitate, de orientare, organizare si structurare spatiala, de orientare si structurare temporala, debilitatea motrica, instabilitatea psihomotorie (Paunescu, Musu, 1997, p 109) Ne vom opri asupra conceptului de schema corporala pentru a analiza implicatiile schemei corporale în dezvoltarea individului Schema corporala "reprezinta suportul material al cunoasterii si trairilor individului; este pilonul de sustinere a cunoasterii spatiului si timpului proprii în raport cu spatiul si timpul lumii" (A Munteanu, 2006, p 335) Uneori sunt utilizati si termeni de "imagine corporala" sau "perceptie corporala" Psihologul francez Henry Wallon sublinia faptul ca "schema corporala este un element de baza,indispensabil construirii personalitatii copilului Este reprezentarea maimult sau mai putin globala, mai mult sau mai putin stiintifica si diferentiata pe care o are copilul despre propriul sau corp" (apud Munteanu,2006,p 359) Schema corporala îndeplineste urmatoarele roluri: 1 prin elementele înnascute, atentia copilului este orientata spre adultii din jur, în primul rând spre mama Copilul este introdus în interactiunea sociala, conditie necesara a comunicarii incipiente Elementele înnascute îl sustin în primele încercari de imitatie, îi dau primele elemente de ordonare a avalansei de stimuli din jur si îl sustin în realizarea tendintei de a cauta placere, confort 2 îl sustine în realizarea instinctiva a gesturilor, încarcate de semnificatie, mai întîi, de cei din jurul copilului Semnificatia va fi învatata ulterior de copil, astfel încât el va executa, mai târziu, cu intentie acele gesturi Acest moment reprezinta o comunicare deplina, adica bazata pe semnificatie, intentie si uzând de limbaj: limbajul gestual 3 asigura orientarea în spatiu si timp a copilului Orientarea presupune si puncte de reper Anumite parti ale corpului uman sunt orientate în raport cu alte parti ale corpului si cu exteriorul fixat în obiectele si fiintele din jur Orientarea în timp se realizeaza pe baza reflexului la timp, raportat le evolutia ritmica a proceselor sale fiziologice (idem,p 360) Tulburarile de schema corporala prezinta urmatoarele simptome: (Paunescu, Musu, 1997,p 111) 1 nu cunoaste partile corpului sau si ale partenerului 2 nu poate stabili corect relatiile spatiale dintre corpul propriu si obiectele din jur sau ale obiectelor între ele 3 incapabil sa foloseasca corect membrele în executarea gesturilor ca urmare a lipsei de concentrare, de imitare sau de cunoastere a tuturor posibilitatilor spatiale ale corpului sau 4 nu coordoneaza bine miscarile, desi nu are probleme motorii deosebite Tulburarile de lateralitate -simptome: 1 alegerea mâinii se face la întâmplare 2 manifesta o anumita preferinta pentru mâna dreapta sau stânga De exemplu, gesturile de precizie sunt executate cu mâna dreapta, cele de forta cu mâna stânga Consecinte: dificultate în a recunoaste stânga-dreapta corpului; neînsusirea actului grafic si lexic: scrierea în oglinda, dificultati în discriminarea vizuala Cauzele pot fi de natura motrica sau neurologica: este dreptaci pentru picior si stângaci pentru mâna; este ambidextru, sau de natura sociala: copilul desi este stângaci, conditiile de munca îl obliga sa foloseasca dreapata sau, desi este dreptaci, prin imitare foloseste mîna stanga (ibidem) 7 Tulburarile de limbaj Tulburarile de limbaj reprezinta rezultatul disfunctiilor intervenite în receptionarea, întelegerea, elaborarea si realizarea comunicarii scrise si orale din cauza unor afectiuni de natura organica, functionala, psihologica sau educationala, care actioneaza asupra copilului mic în perioada aparitiei si dezvoltarii limbajului Datorita strânsei legaturi a limbajului cu celelalte procese psihice, îndeosebi, cu gândirea, se impune ca o necesitate prevenirea si corectarea/ terapia tulburarilor de limbaj Logopedia (logos=cuvânt; paidea= educatie) ca stiinta s-a constituit, dupa cum arata E Verza, din ratiuni practice si teoretice, facând posibila sintetizarea cunostintelor despre limbaj si formulând metodologia specifica limbajului tulburat (Verza, 1995,p 77) 7 1 Clasificarea tulburarilor de limbaj Clasificarea va avea în vedere mai multe criterii: anatomo-fiziologic, etiologic, lingvistic si psihologic a tulburari de pronuntie: dislalia, rinolalia si dizartria b tulburari de ritm si fluenta a vorbirii: bâlbâiala, tahilalia, bradilalia, logonevroza, aftongia si tulburari pe baza de coree c tulburari de voce: afonia, disfonia si fonostenia d tulburari ale limbajului citit-scris: dislexia-alexia si disgrafia-agrafia e tulburari polimorfe: afazia si alalia f tulburari de dezvoltare a limbajului: mutism psihogen, electiv sau voluntar si întârzierea în dezvoltarea generala a vorbirii g tulburari ale limbajului bazate pe disfunctii psihice : dislogii, ecolalii, jargonofazii, bradifazii 7 2 Caracterizarea tulburarilor de limbaj Din cele prezentate mai sus nevom opri asupra: 7 2 1 Tulburarile de pronuntie Se întâlnesc frecvent atât la copiii prescolari cât si la scolari cea mai întâlnita este dislalia, care consta în abaterea de la vorbirea standard prin pronuntia incorecta a unor sunete, silabe si chiar cuvinte Pot aparea omisiuni de sunete si silabe, înlocuiri sau substituiri, inversarea lor si pronuntia deformata În functie de întinderea acestor fenomene si de gravitatea lor se delimiteaza trei forme dislalice: * dislalia simpla sau partiala, când apar deteriorari numai la nivelul anumitor sunete * polimorfa ,când sunt alterate majoritatea sunetelor sau silabelor * totala ce se extinde la nivelul cuvintelor La copilul anteprescolar, dislalia are natura fiziologica, ca urmare a nedezvoltarii suficiente a aparatului fonoarticular si a sistemelor cerebrale implicate în actul vorbirii Dupa vârsta de 3-4 ani, acestea devin suficient de dezvoltate pentru a putea realiza a pronuntie corecta În ce priveste frecventa si gravitatea dislaliilor, acestea trebuie raportate la specificul limbii, la etiologie, la existenta altor deficientesi la particularitatile psihoindividuale ale persoanei Unii autori (Sheridan) apreciaza ca la vârsta de 5 ani dislaliile sunt în proportie de 26% la fete si de 34% la baieti, iar la 8 ani, de 15% la fete si 16% la baieti, iar altii (Nikasina) sunt de parere ca printre copiii de clasa I a scolilor de masa exista 19,3% deficienti de limbaj (Verza,2002,p 155) Sunetele mai frecvent afectate sunt cele care apar mai târziu în vorbirea copiilor: vibranta "r", africatele "ce,ge,t", siflantele "s,z , siuieratoarele "s,j" De asemenea, consoanele sunt mai des afectate decât vocalele La acestea se adauga si existenta unor asa numite cuvinte "critice", care prin tensionarea psihica ce o provoaca, creaza dificultati si mai mari în planul expresiei verbale Dislalia poate fi provocata de o serie de factori, cum ar fi : imitarea unor persoane cu o pronuntie deficitara, existenta mediului educativ nefavorabil, care nu asigura stimularea vorbirii,încurajarea copilului prescolar de catre adult în pronuntarea peltica (pentru amuzament), ceea ce duce la stabilizarea deprinderii gresite, implantarea defectuoasa a dintilor, diferitele anomalii ale aparatului bucal, cum sunt: despicaturile de buza si val, despicaturile maxilo-velo-palatine (cunoscute si sub numele de buza de iepure si gura de lup), deficiente cerebrale, insuficienta dezvoltarii psihice, deficiente ale auzului etc În functie de cauzele care stau la baza deficientelor de pronuntie dislaliile se împart în organice si functionale Dislaliile organice numite si dislogii, sunt provocate de anumite deficiente anatomofiziologice la nivelul aparatului articulator Printre deficientele anatomice incriminate se afla prognatismul si progenia, amplasarea deficitara a dintilor, frenul lingual prea scurt, despicaturile maxilo-velo-palatine ("gura de lup" si "buza de iepure") Dislaliile audiogenesunt determinate de lezarea aparatului auditiv, care împiedica formarea pronuntiei corecte Înlezarea aparatului auditiv, deteriorari ale sunetelor (în special m,n) provocate de vegetatiile adenoide, de polipi duc la tulburari de articulatie, numite rinolalii Dislaliile functionale sunt provocate de unele întârzieri în dezvoltarea intelectuala, de metode educationale gresite si de imitarea vorbirii deficitare din anturajul copiilor Disartria este cea mai grava dintre tulbarile de articulatie si are la baza afectiunea cailor centrale si ale nucleilor nervilor care participa la pronuntie Ea se caracterizeaza printr-o vorbire confuza, disritmica, disfonica, cu rezonanta nazala si pronuntie neclara la disartrici apar si o serie de complicatii psihice ce se refera la tulburari afective, senzoriale, mintale,psiso-sociale si de motricitate 7 2 2 Tulburarile de ritm si fluenta Aceste tulburari cuprind bâlbâiala, logonezroza, tahilalia, bradilalia, tulburarile pe baza de coree Acestea sunt tulburari ale vorbirii orale, mai grave decât cele de pronuntie, mai ales prin efectele negative pe care le au asupra personalitatii si comportamentului persoanei Bâlbâiala se caracterizeaza printr-o dificultate mai mare în vorbire si apare mai frecvent la baieti Ca urmare a bâlbâielii se produc perturbari la nivelul personalitatii si al comportamentului Bâlbâiala se prezinta sub trei forme: clonica, tonica si mixta În bâlbâiala clonica apar întreruperi ale fluentei vorbirii, determinate de prelungirea sau repetarea unor sunete si silabe În forma tonica se produce un blocaj la nivelul primului cuvânt din propozitie, prin prezenta unui spasm articulatoriu ce poate dura mai mult sau mai putin în functie de gravitatea acesteia Forma mixta este mai complexa deoarece sunt prezente caracteristicile primelor doua, cu predominarea uneia dintre ele În situatia în care bâlbâiala este constientizata de catre logopat, acesta o traieste ca pe o drama interioara ceea ce o poate transforma în logonevroza Acesta este deosebit de rezistenta la corectare si afecteaza întreaga personalitate a subiectului Daca bâlbâiala este un fenomen mai mult de repetare a sunetelor, silabelor si cuvintelor,logonevroza pe lânga aceste aspecte si modificarea atitudinii fata de vorbire si a modului cum este traita dificultatea respectiva prin prezenta spasmelor, a grimaselor, a încordarii si a anxietatii, determinate de teama de a nu gresi în timpul vorbirii 7 2 3 Tulburari ale limbajului citi-scris (Verza, pp 168-171) Dislexia si disgrafia constituie tulburari partiale ale citit-scrisului ce îsi pun amprenta pe dezvoltarea psihica a copilului si mai cu seama pe rezultatele sale la învatatura Când se produc dificultati în elaborarea deprinderilor lexo-grafice, se deregleaza integrarea sociala prin manifestarea a unor comportamente neadaptate la mediu, datorita unor esecuri si conflicte permenente (în viata scolara) cât si datorita instalarii unor trasaturi caracteriale negative: negativismul, anxietatea, descurajarea, inertia, nepasarea, izolarea, la preadolescenti si adolescenti, aceste caracteristici se accentueaza prin prezenta agresivitatii si a dezinteresului fata de activitatea intelectuala în general Cele mai importante cauze care stau la baza aparitiei dislexiei si disgrafiei sunt: insuficientele functionale în elaborarea limbajului, ale îndemânarii manuale, ale schemei corporale si ale ritmului, lipsa omogenitatii în lateralizare, stângacia însotita de o lateralizare încrucisata, tulburarile spatio-temporale, influenta ereditatii, afectiunile corticale si chiar factorii pedagogici inadecvati, concretizati în formarea unor deprinderi grafo-lexice deficitare si care se corecteaza ulterior foarte greu Dislexia si disgrafia se manifesta, la scolar, prin incapacitatea sa paradoxala, mai mult sau mai putin accentuata, de a învata citirea si scrierea în mod corect În cazul acesta au loc confuzii constante si repetate între fonemele asemanatoare acustic, literele si grafemele lor, inversiuni, adaugiri de litere, grafeme sau cuvinte, dificultati în combinarea cuvintelor în unitati mai mari de limbaj, tulburari ale lizibilitatii, ale laturii semantice etc Datorita neîndemânarii de a scrie, textul este scurt, lacunar si fara unitate logica Din cauza neîntelegerii celor citite si chiar si a scrisului propriu, redarea la dislexici si disgrafici este lacunara, plina de omisiuni, sau, în alte cazuri, contine adaugiri de elemente ce nu figurau în textul parcurs Citirea si scrierea cifrelor se face cu usurinta, în majoritatea cazurilor, fara sau cu foarte putine erori Dislexo-grafia îmbraca mai multe forme: 1 Dislexo-grafia specifica sau propriu-zisa Se caracterizeaza printr-o incapacitate paradoxala în învatarea si formarea abilitatilor de a citi si a scrie Apar o serie de dificultati pregnante în activitatile de dictare si compunere,în timp ce la copierea textului, grafemele sunt redate,în majoritatea cazurilor,în mod corect,iar în citire, subiectul reuseste sa silabiseasca asemanator celui care se afla în faza initiala de achizitie a acestui proces Subiectii aflati în aceasta situatie nu pot realiza legaturile firesti dintre simboluri si grafeme, dintre sunetele auzite si grafemele ce le reprezinta în scris De asemenea, pot scrie alta litera sau un alt cuvânt fata de ceea ce aud Asemenea fenomene se accentueaza când se produc pe fondul dificultati de auz sau de vedere,ca urmare a afectarii perceperii auditive sau a perceperii vizuale a miscarilor aparatului fono-articulator implicat în actul emiterii verbale 2 Dislexo-grafia de evolutie, numita si de dezvoltare sau structurala, este proprie subiectilor ce nu pot realiza progrese constante si semnificative în achizitia scris-cititului, desi depun un efort voluntar corespunzator În aceste cazuri, apar manifestari de tip disotografic, mai cu seama în scris,si dificultati de întelegere a simbolurilor grafice, a literelor, a cuvintelor, a sintagmelor, a textului citit sau scris,în general o asemenea situatie genereaza mai toate fenomenele caracteristice dislexo-grafiei Frecvent, aceasta forma se asociaza si cu alte tulburari ale dezvoltarii psihice 3 Dislexo-grafia spatiala sau spatio-temporala apare ca o citire si scriere în diagonala 4 Dislexo-disgrafia pura sau consecutiva se manifesta prin întregul cortegiu al fenomenelordescrise si se extinde la grafemele si literele prezente în activitatea de citire si scriere Este o forma grava ce se apropie de tulburarile totale ale citit-scrisului (alexie-agrafie) si, de obicei, apare pe fondul sau în asociatie cu alte tulburari, cum ar fi afazia, alalia, hipoacuzia, debilitatea mintala Aici, dificultatile de întelegere a celor citite sau scrise sunt deosebit de accentuate 5 Dislexo-disgrafia motrica este întâlnita mai ales la subiectii cu tulburari de motricitate sau psihomotricitate Aceasta tulburare este evidenta în scris prin dificultatile de realizare a grafemelor, cuvintelor si propozitiilor,iar scrisul,în ansamblu, devine tensionat, neglijent, neordonat, neproportionat, inegal, ilizibil 6 Dislexo-disgrafia liniara se asemeana cu dislexo-disgrafia spatiala, dar prezinta si caracteristici proprii Subiectul aflat in aceasta situatie manifesta o incapacitate înurmarirea fiecarui rând pe spatiul paginii de citit sisarirea de la unul la altul, iar în scris, chiar daca foaia este liniata se sar unele spatii sau sunt lasate libere altele 7 3 Terapia deficientelor de limbaj Eficienta corectarii tulburarilor de limbaj este dependenta de o serie de conditii subiective si obiective Activitatea corectiv-recuperativa trebuie sa înceapa,în primul rând, cu copiii prescolari si scolarii mici pentru a evita transformarea tulburarilor de vorbire în deprinderi negative si pentru a înlesni desfasurarea procesului instructiv-educativ în conditii adecvate În terapia limbajului tulburat exista doua categorii mari de metode si procedee Unele sunt generale si comune pentru toate categoriile de deficiente, iar asltele specifice si se adopta fiecarui caz în parte, acestea fiind utilizate de catre specialistul logoped Din categoira metodelor cu caracter general fac parte: * Educarea respiratiei si a echilibrului dintre expir si inspir În vederea realizarii corecte si ritmice a vorbirii este nevoie de o anumita intensitate a respiratiei, a jetului de aer necesar emiterii sunetelor si cuvintelor, de un echilibru între expir si inspir care sa imprime o desfasurare ritmica a celor doua procese În felul acesta sunt puse în miscare elementele aparatului fonoarticulator exercitiile menite sa contribuie la înlaturarea deficientelor respiratorii si care maresc capacitatea si volumul respirator sunt: jocurile în aer liber, gimanstica, urmata de expir si inspir prelungit, suflarea în spirometru, exercitii de respiratie, recitarea poeziilor ritmice etc * Educarea auzului fonematic Auzul fonematic joaca un rol important în discriminarea sunetelor, a silabelor si a cuvintelor ca unitati specifice limbajului Deficientele auzului fonematic îngreuneaza imitatia verbala, caracteristica copiilor si de aici posibilitatea aparitiei dislaliilor, a tulburarilor de voce, a rinolaliilor,copii cu dificultati ale auzului fonematic întâmpina greutati mai mici sau mai mari în receptia corecta a vorbirii, ceea ce diminueaza întelegerea continutului semantic Dezvoltarea auzului fonematic se poate realiza, la copiiii prescolari, prin jocuri de ghicirea vocii celor care-i striga, diferentierea unor sunete de altele, imitarea si identificarea unor animale (sasaitul sarpeslui, al gâscanului) iar la cei mari, prin diferentierea si identificarea sinonimelor, paronimelor,prin recitarea unor porzii ritmice Dificultatile auzului fonematic sunt deosebit de evidente în învatarea unei limbi straine, când subiectul realizeaza cu greu pronuntia corecta * Dezvoltarea motricitatii generale si a miscarilor fonoarticulatorii Sunt importante, în primul rând, exercitiile generale care fortifica organismul (trunchiul, gâtul, membrele) Este indicat ca aceste exercitii sa se asocieze cu cele de respiratie, pentru a înlesni miscarile complexe ale grupelor de muschi care iau parte în actul de respiratie si la activitatea aparatului fonoarticulator în emisia verbala În scopul dezvoltarii organelor fono-articulatorii se pot folosi exercitii pentru dezvoltarea miscarilor expresivitatii faciale, linguale, mandibulare, labiale Sunt eficiente umflarea alternativa a obrajilor, imitarea ritmica a rasului si a surâsului, coborârea ritmica a sprâncenelor, alternativ cu închiderea ochilor, clipirea ritmica etc * Educarea personalitatii si facilitarea comportamentelor adaptative Una dintre functiile esentiale ale limbajului este cea de reglare si autoreglare, în tulburarile de limbaj, aceasta functie este sarac reprezentatasi se produc perturbatii în organizarea si sistematizarea activitatii psihice, ceea ce face sa se reduca încrederea an fortele proprii si sa apara o stare de încordare, de teama fata de impresia pe care o produce celor din jur La scolarii mari, la puberi si la adolescenti, prezenta tulburarilor de limbaj determina o intensificare a tulburarilor de personalitate Astfel, subiectii respectivi sunt deprimati, anxiosi, nervosi, irascibili, rigizi, retinuti, necooperanti, frustrati, negativisti, traiesc complexe de inferioritate În raport de vârsta cronologica si mintala a subiectilor, toate demersurile, ce se subsumeaza educarii personalitatii vor viza urmatoarele obiective: - crearea unui tonus psihic pozitiv pentru activitate si pentru antrenarea în procesul comunicarii - restabilirea încrederii subiectului în fortele proprii - formarea convingerii ca tulburarile de limbaj nu presupun deficit de intelect - constinetizarea faptului ca tulburarile de limbaj au un caracter temporar si ele pot fi înlaturate printr+o terapie logopedica adecvata - crearea convingerii ca tulburarile de limbaj, odata corectate, nu constituie o frâna în realizarea profesional-sociala a subiectilor 8 Deficiente asociate /multiple = existen?a a doua sau mai multe deficien?e asociate la acea?i persoana ?i înso?ite de o varietate de tulburari - din rândul polihandicapului fac parte majoritatea sindroamelor handicapului de intelect, sindromul autist ?i surdocecitatea Sindroamele handicapului de intelect - sunt peste 100 1 Sindromul trisomiei 13 / Sindromul Patau > frecven?a este de 1 la 20 000 nou - nascu?i > se caracterizeaza prin: * buze despicate * degete flexate * degete suplimentare * apari?ia hemagioamelor * malforma?ii ale coastelor * malforma?ii ale inimii * malforma?ii ale organelor abdominale * malforma?ii ale organelor sexuale * anomalii structurale ale fe?ei ?i craniului > supravie?uirea este pe termen scurt 2 Sindromul trisomiei 1 / Sindromul Edwards > frecven?a este de 1 la 8000 de nou - nascu?i > se caracterizeaza prin: * greutate mica la na?tere * capul, gura, falcile sunt mici * mâinile sunt cu pumnii strân?i ?i în pozi?ii anormale * malforma?ii ale coapselor ?i picioarelor * probleme cu inima ?i rinichii * retard mental > din numarul total de nou - nascu?i cu sindrom Edwards, doar 5% traiesc peste 1 an 3 Sindromul Down / Trisomia 21 > a fost descris în anul 1866 de catre Langdon Down ?i se caracterizeaza prin triada: * dizmorifie particulara * întârziere mintala * abera?ie cromozomiala > în anul 1959, Jerome LeJeune a descoperit ca sindromul Down este cauzat de existen?a unei copii suplimentare a cromozomului 21, ceea ce genereaza un numar total de 47 cromozomi > în Anglia, frecven?a este de 1 la 1000 de nou - nascu?i, iar pe plan mondial de 1 la 800 de nou - nascu?i > caracteristici: * cap mic * brahicefalie * facies lat, rotund, aplatizat, colorat în ro?u * prezinta absen?a completa a pome?ilor obrajilor * aspect de clovn (ro?ea?a obrajilor ?i a vârfului nasului) * greutatea creierului este de 76% din greutatea unui creier normal ?i are mai pu?ine circumvolu?iuni ?i mai mici * gura este mica, cu fisuri comisurale ?i permanent deschisa * din?ii sunt neregulat implanta?i, caria?i ?i inegali * limba este fisurata ?i cu aspect lat sau îngusta ?i ascu?ita * urechile sunt nelobulate * toracele este largit la baza * prezinta lordoza în pozi?ie ?ezânda * mâinile sunt mici ?i scurte, late, cu degete divergente * picioarele sunt scurte ?i cu degete mici * este lent, apatic, sta ore întregi în aceea?i pozi?ie * mi?carile sunt monotone * prezinta instabilitate psiho - motorie care consta în trecerea de la docilitate la tari de auto ?i heteroagresivitate * aten?ia este labila * memoria mecanica ?i limbajul apar târziu * majoritatea nu reu?esc sa înve?e sa scrie * vocea este ragu?ita, monotona * vorbirea este infantila ?i apar tulburari de articula?ie * gesticula?ia este principalul mijloc de comunicare * gândirea se afla în stadiul concret ?i nu va permite decât achizi?ia unor elemente cu caracter stereotip * memoria este predominant mecanica, iar întiparirea de scurta durata * le place muzica, dansul simt ritmul, sunt veseli, afectuo?i > îl putem regasi în handicapul de intelect sever ?i profund ?i, rar, în debilitatea mintala > cauze: * nu exista o cauza exacta, însa se pot lua în considerare: o vârsta înaintata a mamei la na?tere * 20 ani - 1:1600 * 35 ani - 1:365 * 40 ani - 1:100 o riscul ca ?i al doilea copil sa se nasca cu sindrom Down este de 1:100 o tulburarile pulmonare o radia?ii o infec?ii virale > bebelu?ii ?i copiii tind sa fie predispu?i la infec?ii ale pieptului ?i sinusurilor, pot avea probleme de alimenta?ie, pot avea probleme în a fi len?i în coordonarea necesara pentru ca simultan sa suga, sa înghita ?i sa respire > aproximativ 1 din 3 copii sufera de afec?iuni ale cordului > exista 3 tipuri de sindorm Down: a Trisomia 21 standard / normala / primara * apare la 94% din persoanele cu sindrom Down * este un accident al naturii * parin?ii au cromozomi normali, dar la copil apare un cromozom în plus în perechea 21 b Sindromul Down transloca?ie * apare la 3% din cazuri * o parte din cromozomul 21 se ata?eaza unui cromozom din alta pereche, astfel încât cele 2 par?i devin una singura ?i formeaza un cromozom în plus * la jumatate din cazuri este accidental, ceea ce înseamna ca nu se va întâmpla ?i la sarcinile viitoare * la cealalta jumatate, unul dintre parin?i prezinta o balan?a cromozomiala anormala c Mozaicismul * este foarte rar ?i apare la 2 - 3% din cazuri * celulele cu cromozomul suplimentar se amesteca cu celulele normale, astfel ca o parte din celule vor fi afectate, în timp ce restul ramân normale 4 Oligofrenia fenipiruvica / Boala lui Fölling / Fenilcetonuria > este o tulburare metabolica ereditara ?i o forma grava a handicapului de intelect > a fost descrisa prima oaraa în 1934 > se datoreaza absen?ei unei enzime care transforma fenilalanina în tiroxina (hormon tiroidian), ceea ce genereaza transformarea fenilalaninei în acid fenipiruvic > se aplica o metoda alimentara cât mai de timpuriu, dieta ce consta în alimente din care s-a extras fenilalanina > în lipsa aplicarii dietei, în majoritatea cazurilor se instaleaza deficien?a mintala grava (65% din cazuri - deficien?a mintala grava, 31% din cazuri - deficien?a mintala severa, 4% din cazuri - deficien?a mintala u?oara) > la na?tere copilul pare normal, apoi apare instabilitatea psiho - motorie, iritabilitatea, întârzierea marcanta în dezvoltare (sta pe spate la 1 an ?i merge abia dupa 2 ani), întârzieri în dezvoltarea vorbirii (apare dupa 3 - 4 ani) > prezinta balansari de trunchi, mersul este cu p?i mici ?i aplecare înainte ?i are o tendi?a permanenta de mi?care a mâinilor > la 1/3 din cazuri apar crize de epilepsie > prezinta o subdezvoltare staturo - ponderala > parul este blond, depigmentat > ochii sunt albastru deschis > prezinta eczeme > se pot elabora câteva comportamente simple de autoservire > pielea este foarte sensibila, uneori cu spargeri de vase de sânge, iar diagnosticul se poate face de timpuriu prin analiza urinei 5 Idio?ia amaurotica > se manifesta în 2 forme: a Boala lui Tay - Sachs b Tulburarea lui Spielmayer - Voght > frecven?a este mai redusa > la na?tere copilul da impresia de normalitate pentru ca în jurul vârstei de la 3 la 6 luni sa devina apatic ?i cu o motricitate ce nu evolueaza în mod normal > pentru început, este hipersensibil la lumina ?i zgomote, iar mai târziu vazul se va degrada treptat pâna la orbire > nu poate apuca obiecte, nu poate ?ine capul ridicat, iar mai târziu se pot instala paralizii > are un caracter ereditar ?i exista posibilitatea apari?iei ei la diferite vârste > manifesta indiferen?a fa?a de mediu > dezvoltarea psihica este foarte redusa 6 Gargoilismul > se regase?te în toate categoriile de handicap de intelect de la formele cele mai u?oare la cele mai grave > are o statura mic, cu gât ?i membre scurte ?i prezinta o înfa?i?are generala de batrân > craniul are un aspect deformat > gura este mare, cu buze ?i limba groase > nasup este în forma de ?a > abdomenul este proeminent din cazua splinei ?i a ficatului care sunt foarte marite > pot aparea opacita?i pe cornee ?i hernie ombilicala 7 Hipertelorismul > este caracterizat de plasarea laterala a ochilor cu distan?a foarte mare între ei ceea ce da un aspect animalic > craniul este brahicefalic > prezinta anomalii ale maxilarului superior ?i ale boltei palatine 8 Sindromul Turner > a fost descris în anul 1938 > deficien?a mintala este înso?ita de anomalii cromozomiale, fiind o aneuploidie > se caracterizeaza prin absen?a, sau printr-un deficit sau un defect al unui cromozom X > frecven?a este de 2,5 la 10 000 na?teri > vârsta parin?ilor nu are niciun fel de rol > prezinta fa?a rotunda, urechi late implantate spre gât care este scurt > este caracterizat de absen?a semnelor sexuale > doar 5% din femeile cu acest sindrom au menstrua?ie ?i foarte rar s-au raportat semne de fertilitate > toracele este în forma de scut cu mameloane îndepartate > prezinta scolioza sau cifoscolioza > apare numai la femei > Sindromul pseudo - Turner * apare numai la barba?i * este caracterizat de acelea?i simptome, însa, în plus parul este aspru, gura triunghiulara (gura de pe?te), prezinta strabism 9 Hipertiroidismul > apare în 2 variante: a cretinismul endemic * este pregnant legat de mediul de via?a al subiectului * se datoreaza existen?ei în propor?ii insuficiente a iodului în sol sau în apa, lucru ce împiedica producerea hormonului tiroidian ?i are efecte în dezvoltarea psihica ?i fizica * caracteristici: * metabolism redus * imaturitate sexuala * scund * greoi * abdomenul ?i craniul proeminente * picioare strâmbe * pleoapele, buzele ?i limba umflate * pielea uscata, galbuie ?i rece * parul aspru * mi?carile, mimica ?i pantomimica rigide * tulburari mentale grave b cretinismul sporadic * glanda tiroida ramâne nedezvoltata / degenereaza * prezinta insuficien?a mintala accentuata 11 Sindromul X fragil / Sindromul Martin Bell > este o mo?tenire genetica > mama este purtatoarea genei ?i o transmite fiilor > frecven?a este de 1 la 1000 sau la 2000 de baie?i > prezinta retard mintal între moderat ?i sever > exista cazuri rare în care sunt afectate ?i fetele, dar gradul de afectare este mai mic > 15 - 20% din cei afecta?i prezinta simptome autiste: * privire slaba * fâlfâit de mâini * batai repetate din palme * retard în dezvoltarea vorbirii > bolta palatina este înalta > prezinta strabism > urechile sunt mari > fa?a este lunga > prezinta o slaba tonicitate musculara 12 Sindromul Klinefelter > tulburare genetica ce afecteaza doar sexul masculin > se caracterizeaza prin existen?a mai multor cromozomi X > frecven?a este de 1 la 500 pâna la 1 la 1000 de nou - nascu?i > a fost descris prima oara acum 60 de ani ?i se caracterizeaza prin modificari morfologice ale dezvoltarii sexuale ?i psihice > prezen?a unuia sau a mai multor cromozomi X în plus este o eroare genetica ce poate aparea în procesul de diviziune celulara > nu exista simptome pâna la pubertate când nivelul de testosteron nu mai cre?te, ceea ce genereaza: * pilozitate scazuta * musculatura slab dezvoltata * ginecomastie * înal?ime mai mare * membre inferioare mai lungi * umeri îngu?ti * bazin lat * testicule mici * penis mic * infertilitate > prezinta abilita?i reduse în: * dezvoltarea limbajului, având un vocabular destul de sarac * procesul de gândire este încet * dificulta?i în a controla impulsurile * timpul de raspuns la stimuli este mai mare * diferen?e în realizarea simultana a mai multor sarcini > au probleme de ordin emo?ional: * comportament ru?inos ?i imatur * anxietate * agresivitate * depresii * abuzuri de alcool > diagnosticarea se poate face ?i înainte de na?tere prin amniocenteza sau postnatal printr-un examen clinic amanun?it, prin aflarea istoricului medical, prin efectuarea cariotipului > 1% dintre cei cu retard mintal au ?i sindromul Klinefelter > tratament: * ginecomastia ?i deficien?ele genitale se trateaza chirurgical * în rest se administreaza depotestosteron * tratamentul poate include ?i un suport educa?ional în ceea ce prive?te dezvoltarea limbajului ?i consiliere în privin?a adaptarii sociala 13 Arahnodactilia > denumirea este data de prezen?a degetelor foarte lungi ?i foarte sub?iri la mâini ?i picioare > craniul este îngust > cutia toracica este adâncita > prezinta scolioze, cifoze ?i anomalii congenitale ale inimii ?i cristalinului > deficien?a mintala se remarca de timpuriu, îna nu este întotdeauna foarte grava 14 Arahnoencefalosindactilia / Sindromul Apert > orbitele sunt îndepartate ?i sunt orientate oblic în jos > nasul este mare, coroiat ("nas de papagal") > craniul este alungit, cu forma de turn > poate aparea o largire excesiva a degetului mare > pot aparea anomalii oculare 15 Sindromul Rud > apare în deficien?a mintala grava, iar anormalitatea este evidenta imediat dupa na?tere > pielea este uscata, galbui -cenu?iu, prezinta ihtioza > parul cre?te foarte greu > se transmite ereditar ?i apare cel mai frecvent în cazurile de cosangvinitate 16 Sindromul Wiliams > cauza este o microdere?ie (lipsa de material genetic) pe cromozomul 7, microdere?ie ce genereaza o insuficien?a a genei elastine, care determina caracetristici de ordin fizico - medical, caracteristic specifice faciale etc > cele mai multe cazuri sunt aparute pur întâmpltor, iar riscul apari?iei la al doilea copil nu este mai mare ca în cazul primei na?teri > persoanele cu sindrom Wiliams prezinta un risc de 50% de a avea copii cu acest sindrom > frecven?a este de 1:7500 na?teri > caracteristici: * nasul cârn * buza superioara lunga * gura larga * buze pline * barbie mica * mici umflaturi în jurul ochilor, caracteristici ce se accentueaza cu înaintarea în vârsta > prezinta afec?iuni ale inimii ?i vaselor de sânge > exista posibilitatea apari?iei unei hipercalcemii care se poate rezolva de la sine, dar exista ?i dereglari ale metabolismului calciului ?i a vitaminei D, care pot persista toata via?a > greutatea este mica la na?tere > înal?imea la maturitate este sub valoarea medie > foarte mul?i, la vârsta copilariei, au probleme de alimenta?ie legate de tonusul muscular slab, de suptul cu dificultate, de o degluti?ie dificila ?i de un reflex sever de înecare > mul?i dintre copiii cu sindrom Wiliams au colici o perioada mai lunga de timp decât normalii ?i, deci, vor fi mai iritabili > pot aparea probleme în ceea ce prive?te somnul > au din?ii mici ?i foarte rari > se întâlnesc foarte des herniile ombilicale ?i inghinale > majoritatea persoanelor cu sindromul Wiliams manifesta hiperacuzie care se amelioreaza cu înaintarea în vârsta, timp în care auzul scade > prezinta tonus muscular slab ?i laxitate articulara (care se transforma în rigiditate pe masura ce cresc) > este necesara fizioterapia > au o personalitate foarte placuta, sunt extrem de politico?i, sunt mai interesa?i de contactul cu persoane adulte, nu se tem de straini când sunt mici > retardul mental poate fi în diferite grade ?i este prezent la cele mai multe persoane cu sindrom Wiliams > prezinta întârziere în dezvoltarea verbala, a metsului ?i a folosirii toaletei > apare o lipsa a capacita?ii de concentrare care tinde sa se amelioreze > în cazul retardurilor mentale u?oare sau la cei fara retard, de?i vorbirea se achizi?ioneaza mai greu, exista domenii în care pot excela 17 Sindromul Angelman > nu este considerat un subtip de autism > 1965 - Henry Angelman a fost primul care a descris un grup de indivizi ca având acelea?i caracteristici fizice, de personalitate ?i comportament > lipse?te o mica por?iune a cromozomului 15, cea pe linie materna > simptome: * fâlfâitul mâinilor * vorbire absenta sau slaba calitativ * deficit de aten?ie * hiperactivitate * probleme de somn ?i alimenta?ie * retard în dezvoltarea motorie * stereotipul de a se mu?ca, de a se trage singuri de par * nu sunt foarte afectuo?i * mersul este rigid * mi?carile sunt spasmostice > caracteristici faciale: * gura larg deschisa ?i zâmbitoare * buza de sus sub?ire * ochi adânci * 50% din cazuri - slaba pigmentare a ochilor, parului ?i pielii (albinism) > frecven?a este d 1:25000 na?teri > apar?ine deficien?elor de intelect severe, iar ca terapie se poate aplica terapia comportamentala, terapia vorbirii etc Sindromul autist / Sindromul autismului infantil - termenul provine de la Bleuler (1911) care se referea la dereglari secundare de natura psiho - genetica pe care le raporta la o categorie deficita de tulburari primare: > dereglari ale asocia?iei de idei > întreruperi ale fluxului ideativ > dereglari de limbaj > stereotipii verbale > halucina?ii etc - ulterior, conceptul de autsim a fost mai bine conturat, mai bine definit - a constituit obiectul de studiu al mai multor discipline: psihopedagogia speciala, psihologia, psihiatria, pedagogia, psihologia clinica - în diagnoza autismului s-au facut diverse confuzii ?i substituiri cu alte sindroame, rezultând termeni ca: > psihoza infantila > encefalopatie infantila > tulburari emo?ionale grave > schizofrenie infantila > oligofrenie > întârziere psihica > copii fara contact care se refera la o arie larga de fenomene, dar nu acopera autismul = deta?are de la realitate înso?ita de o predominare a voin?ei interne (Bleuler) - din punct de vedere etiologic termenul provine de la grecescul "autos" (eul propriu) ?i de la accep?iunea data autismului de catre Leon Kanner: aceea de a fi retras ?i mul?umit de sine însu?i - trasaturi caracteristice (Kanner): > incapacitatea de a adopta o pozi?ie normala în timpul luarii în bra?e > incapacitatea de comunicare verbala > exacerbare a memoriei mecanice > incapacitatea utilizarii conceptelor abstracte > teama ?i emo?ii exagerate > incapacita?i imagimative în activita?ile ludice > producerea întarziata a unor manifestari ecolalice > producerea impresiei de dezvoltare fizica ?i intelectuala normala > retragerea în sine > ata?amentul nemotivat fa?a de obiecte nesemnificative - Kanner a descris autismul pe baza studiilor celor 11 copii din clinica sa care aveau o combina?ie de grave tulburari de vorbire, împreuna cu anormalita?i în interac?iunea sociala, înclina?ii spre comportamente stereotipe, ritualice, repetitive - frecven?a este de 10 : 10 000 de na?teri, aproximativ ca la sindromul Down - existen?a autismului apare mai des cu de 4 - 5 ori la barba?i - riscul de a avea un al doilea copil autist este de 3 - 7% - Frombonne (1999), pe un e?antion de 4 milioane de copii ?i aplicat în 10 ?ari, a aratat ca peste 80% din copiii cu autism prezinta ?i retard mental; fetele cu autism au handicap mintal într-o inciden?a mai mare - în SUA s-a produs o cre?tere a numarului copiilor cu autism de la 3 : 10000 (1970) la 9 : 10000 (prezent) - Frombonne a ajuns la concluzia ca raportul este de 7,5 : 10000 de na?teri - în ?arile dezvoltate frecven?a este mai mare decât în cele slab dezvoltate datorita mortalita?ii ridicate în cele din urma - în literatura de specialitate se considera ca frecven?a autismului este similara cu cea a surdita?ii ?i mai mare decât cea a cecita?ii - exista mai multe tipuri de teorii în în?elegerea autismului: 1 Teoriile organice - considera ca autismul se datoreaza unor disfunc?ii organice de natura bio - chimica sau unei insuficiente dezvoltari structurale a creierului 2 Teoriile psihogene - interpreteaza autismul ca fiind un fenomen de retragere psihologica din fa?a a tot ceea ce este perceput ca fiind ostil, rece ?i pedepsitor 3 Teoriile comportamentale - autismul infantil ia na?tere printr-un ?ir de comportamente înva?ate ?i care se formeaza în urma unui ?ir de recompense ?i pedepse întâmplatoare - alte cauze: > bolile infec?ioase / contagioase > traumatismele > cauzele ereditare > hidrocefalia - simptome: 1 dificulta?i de limbaj de comunicare > se manifesta de timpuriu prin slabul interes al copilului pentru cunoa?tere > nu raspund la comenzile verbale > pot avea o reac?ie întârziata la apelul numelui lor > vorbirea se însu?e?te cu întârziere > prnun?ia este defectuoasa > au tendin?a de a schimba ordinea sunetelor în cuvinte, de a nu folosi cuvinte de legatura sau de a substitui un cuvânt cu altul apropiat ca sens ?i semnifica?ie > fenomenul ecolalic este evident > vorbirea este economicoasa, lipsita de intona?ie, vocabularul este sarac > tulburarile de voce sunt frecvente > comunicarea nonverbala este deficitara > propozi?iile formulate au un caracter bizar 2 discontinuitate în înva?are ?i dezvoltare > poate fi incapabil de a numara, însa poate manifesta abilita?i în opera?iile de înmul?ire > pot avea dificulta?i în înva?area literelor, dar pot înva?a u?or cifrele > prezinta lipsa de interes fa?a de achizi?ia unor informa?ii noi 3 deficien?e perceptuale ?i rela?ionale > sunt foarte evidente > austistul poate fi agitat, plângacios sau poate fi inhibat, fara o dorin?a de a cunoa?te lumea înconjuratoare > prezinta o adevarata fascina?ie pentru lumina > manifesta o adevarata placere pentru tact > pot deveni violen?i, fiind deranja?i de zgomote minore ?i pot sa nu aiba nicio reac?ie la adevarate zgomote > unora le place muzica, simt ritmul 4 tulburari ac?ionale ?i comportamentale > sunt cele mai spectaculoase atât prin amploare, cât ?i prin complexitate > ac?iunile ?i comportamentele au un caracter bizar, stereotip: ac?iunile de automutilare (se realizeaza pâna la epuizare sau pâna la distrugerea unei anumite par?i a corpului) ?i ac?iunile de autostimulare (se realizeaza pe mai multe cai; kinestezica, tactila - lovirea coapsei cu dosul palmei sau zgârierea cu unghia a ceva tare, auditiva - plesnitul din limba, vizuala) > alte ac?iuni stereotipe: rotirea bra?elor, învârtirea pe loc fara sa ame?easca, mersul pe vârfuri > manifesta o nevoie redusa de somn > au reac?ii diferite la frig ?i durere > prezinta modificari frecvente ale dispozi?iilor afective > au o mare rezisten?a la substan?ele sedative ?i hipnotizante 5 disfunc?iile proceselor, însu?irilor ?i func?iilor psihice > prezinta lipsa de interes fa?a de contactul social > nu realizeaza pericolele reale > lasa impresia ca ascund ceva, de?i nu ?tiu sa minta > nu se jeneaza sa manânce de pe jos > fac observa?ii penibile > se plimba întotdeauna pe acela?i traseu > afectivitatea este imatura > stabilesc contact afectiv foarte rar ?i fara atitudini pozitive constante > au tendin?a de izolare > unii traiesc adevarate stari de frustrare, al?ii sunt hiperexcitabili > jocul este ca cel al sugarului, de manipulare a obiectelor cu degetele > nu are capacitatea de a acorda simbol jucariei > memoria mecanica este relativ buna, fiind capabili sa-?i aminteasca ?i sa reproduca anumite expresii verbale etc Surdo - cecitatea - datorita asocierii surdomutitatii cu cecitatea se produc grave perturbari în existenta individului, deoarece perceperea lumii înconjuratoare si comunicarea cu aceasta se restrânge la un numar minim de canale - la orbul surdomut sunt afectati principalii analizatori: vazul, auzul si cel verbo-motor - socializarea si dezvoltarea psihica presupune adoptarea unor programe educationale care sa valorifice, maximal, analizatorii valizi si sa determine compensarea acelor functii specifice analizatorilor afectati - în educarea unui copil cu dublu sau triplu handicap, este foarte importanta perioada în care se produce afectiunea, deoarece un copil polihandicapat din nastere sau la scurt timp dupa, nu are reprezentari vizuale si auditive si nici deprinderi de vorbire, care sa se consolideze în mod obisnuit - survenirea orbirii si surditatii, dupa stocarea unor imagini, face posibila, prin antrenament si învatare, dezvoltarea compensatorie a functiilor specifice si a abilitatilor comunicationale - factorii sunt, în majoritate, aceiasi ca si în handicapul de vedere sau de auz, dar au o actiune mai extinsa, mai profunda si produc modificari majore de ordin structural si functional: > bolile infecto-contagioase > intoxicatiile > febra tifoida > rubeola > administrarea în exces a streptomicinei, neomicinei, kanamicinei > traumatismele care afecteaza zonele centrale si periferice ale analizatorilor respectivi meningitele si encefalitele - deficientele se pot instala concomitent, dar de cele mai multe ori apare mai întâi una, ca la scurt timp sa urmeze si cealalta - este destul de greu sa se depisteze aceste deficiente de timpuriu - în primii doi ani de viata, datorita mentinerii unor resturi de vedere, parintii nu sesizeaza starea de handicap a copilului sau se amagesc crezând ca este vorba de un fenomen trecator, si încercând tot felul de tratamente ajung sa orienteze copilul spre recuperare educationala specializata abia pe la 6 - 7 ani - în cazul în care handicapul survine la prescolar sau la scolar, vor aparea tulburari grave, dezorientare si depresie totala la copil, cat si la parinti - procesul educational - recuperativ se bazeaza pe posibilitatile de preluare a functiilor afectate de catre analizatorii valizi si dezvoltarea unor capacitati prin intermediul acestora, care sa faca posibila umanizarea si comunicarea cu lumea înconjuratoare > se formeaza mai întâi obisnuinte, pentru satisfacerea normala a trebuintelor biologice si igienice, apoi deprinderi de receptionarea semnalelor din jur > mai târziu, stimularea reflexului de orientare si elaborarea intereselor de cunoastere se face prin formarea si mentinerea unor reflexe conditionate - în dezvoltarea capacitatilor senzorial-perceptive si în organizarea cunoasterii, se respecta legitatile secventiale de detectare, discriminare, intensificare si interpretare - prezen?a surdo-cecitatii, survenite la scurt timp dupa nastere, nu împiedica dezvoltarea capacitatilor intelective creative - este foarte greu pentru parintii unor astfel de copii, deoarece grija exagerata sau respingerea e dublata de faptul ca nu stiu cum sa se comporte cu ei ?i, astfel, copiii ajung la vârsta scolara fara sa posede, contactul cu lumea, stabilit pin analizatorul tactil, fiind fundamental în astfel de cazuri - copilul trebuie sa înteleaga ca fiecare lucru are un nume, iar folosirea limbajului presupune si întelegerea acestuia - întelegerea cuvântului, ca simbol al notiunii, presupune constientizarea faptului ca fiecare obiect sau actiune sunt reprezentate prin cuvinte, litere sau grafeme - în activitatea cu copiii orbi-surdo-muti, explorarea mediului înconjurator, prin plimbari si excursii, permite cunoasterea reala a obiectelor, concomitent cu învatarea în numele acestora (educatorul scrie cuvintele în palma copilului) - folosirea gesturilor este importanta, de asemenea, mai ales în cazul în care copilul are o buna capacitate de imitare - dupa ce sunt însusite bazele limbajului, se trece la lectura, scris si calcul - este de înteles folosirea limbajului Braille si a unor proteze auditive, acolo unde este cazul - mâna joaca rolul fundamental în receptia stimulilor din mediu si îndeplineste functia de organ de transmisie cu ajutorul gestului si dactilologiei - formarea comunicarii verbale si a gândirii verbale se bazeaza pe imaginile constituite prin tact si prin simbolistica gestului si a dactilemului - metodologia educationala implica urmatoarele etape : > cunoasterea nemijlocita a lumii înconjuratoare > însusirea gesticulatiei > formarea capacitatii de folosire a semnului dactil > formarea capacitatii de comunicare verbala - este important, de asemenea, climatul afectiv, atmosfera tonifianta, stimularea atitudinilor pozitive si efortul constant - mentalitatea, atitudinile manifestate de societate fata de persoanele handicapate fac parte, nemijlocit, din sistemul de sanse ce li se acorda acestora, pentru dezvoltare în mediul ambiant 9 Integrarea copiilor cu dizabilitati în scoala publica În declaratia Conferintei UNESCO de la Salamanca din 1994 se spune ca:"Scolile obisnuite cu o orientare incluziva reprezinta mijlocul cel mai eficient de combatere a atitudinilor de discriminare, care creeaza comunitati primitoare, constriesc o societate incluziva si ofera forme de educatie pentru toti; mai mult, ele asigura o educatie eficienta pentru majoritatea copiilor si îmbunatatesc eficienta si rentabilitatea întregului sistem de învatamânt" (A Ghergut, 2006, p 15-35, cap I) Scolile incluzive sunt acele scoli deschise, prietenoase în care se urmareste flexibilizarea curriculumului, ameliorarea calitatii procesului de predare-învatare, evaluarea permanenta si evaluarea formativa a elevilor, precum si parteneriatul educational, iar educatia incluziva se refera în esenta la înlaturarea tuturor barierelor în învatare si la asigurarea participarii tuturor celor aflati în situatii de risc sau vulnerabili la excludere si marginalizare (UNESCO,2000) Astfel, strategiile învatarii trebuie sa corespunda diversitatii si numeroaselor stiluri de învatare si dezvoltare ale elevilor Au aparut astfel, ideea de integrare educativa, ca reflex al curentului integrativ global din societate, si educatia integrata, ca paractica efectiva si concreta, reprezentând în mod indubitabil, ceva nou si original, surprinzator si controversat, pe fondul traditionalismului de secole al educatiei Exista doua perspective privind scolarizarea copiilor educabili cu cerinte speciale: * perspectiva integrativa, comprehensiva - urmareste identificarea unor strategii, modele, metode si tehnici prin care scolile obisnuite sa se adapteze si sa fie capabile de a acorda asistenta educativa eficienta si copiilor cu cerinte speciale, alaturi de ceilalti copii din comunitate * perspectiva segregationista, delimitativa - pleaca de la premisa conform careia, din moment ce copiii si tinerii cu deficiente nu pot fi instruiti si educati eficient prin metode si forme de activitate scolara obisnuite, uzuale în scolile de masa si întrucât acestia nu pot accede la standarde obisnuite de performanta si competente cu caracter academic, ei trebuie atent diagnosticati, triati pe tipuri si grade de deficienta si educati în unitati scolare instrumentate, sprijinite si specializate în consecinta, adica în scoli speciale Integrarea presupune în sens larg plasarea/ transferul unei persoane dintr-un mediu mai mult sau mai putin separat într-unul obisnuit, vizând ansamblul de masuri care se aplica diverselor categorii de populatie,si urmareste înlaturarea segregarii sub toaze formele ei Integrarea Incluziunea Este modalitatea de realizare/ atingere a normalizarii - Reprezinta esenta unui sistem educational comprehensiv real - Este opusa excluderii - Reprezinta orientarea si concentrarea actiunilor pe scoala ca institutie deschisa pentru toti Presupune: - focalizarea pe elev/tânar - examinarea elevului de catre specialisti - diagnosticul rezultatelor - programe pentru elevi - plasarea în programe adecvate Presupune: - focalizarea pe clasa - examinarea elevului de catre factorii implicati în desfasurarea procesului instructiv-educativ - colaborare în rezolvarea problemelor - strategii pentru profesori - crearea unui mediu adapatativ si a conditiilor de sprijinire a elevilor în clasa Pune accent pe: - nevoile "copiilor speciali" - recuperarea subiectilor - beneficiile pentru copilul cu nevoi speciale - expertiza specializata si suportul formal - interventia speciala Pune accent pe: - drepturile tuturor copiilor - schimbarea scolii - beneficiile pentru toti copiii - suportul informal si expertiza cadrelor didactice specializate - predare-instruire pentru toti Incluziunea în educatie presupune: * valorizarea egala a tuturor elevilor si a întregului personal didactic * cresterea gradului de participare a elevilor la activitatile scolare, culturale si comunitare, precum si reducerea gradului de excludere a elevilor de la acestea * restructurarea culturilor, politicilor si practicilor din scoli, astfel încât sa raspunda diversitatii elevilor din comunitatea respectiva * reducerea barierelor din calea învatarii si participarii tuturor elevilor, nu doar a celor cu dizabilitati sau care intra în categoria celor cu "cerinte educative speciale" * acumularea de experienta din încercarile de depasire a barierelor din calea accesului si participarii anumitor elevi, cu scopul de a opera schimbari în beneficiul tuturor elevilor * perceperea diferentelor dintre elevi mai degraba ca o resursa de sprijin a învatarii decât ca o problema ce trebuie depasita * recunoasterea dreptului, pe care îl are fiecare elev,la educatie în propria sa localitate * îmbunatatirea scolilor, atât pentru personalul didactic, cât si pentru elevi * întarirea rolului pe care âl area scoala atât în dezvoltarea comunitatii si a valorilor, cât si în cresterea performantelor scolare * promovarea unor relatii de ajutor mutual între scoli si comunitati * recunoasterea faptului ca incluziunea în educatie este doar un aspect al incluziunii în societate Incluziunea înseamna a personaliza activitatile în functie de nevoile fiecarui individ în parte, astfel încât oricine indiferent de deficienta sau dificultatile pe care le întâmpina în învatare, sa poata fi tratat ca un membru al comunitatii din care face parte, iar diversele forme de sprijin de care are nevoie sa fie furnizate în cadrul serviciilor sociale, educationale, medicale sau al altor servicii puse la dispozitia tuturor membrilor societatii Diferentierea desemneaza individualizarea demersului instructiv-educativ pe baza observatiilor si examinarii nevoilor specifice ale fiecarui copil, antrenarea capacitatilor/resurselor personale si de grup ale specialistilor, pentru a raspunde într-o maniera eficienta la provocarile diversitatii elevilor dintr-o clasa/scoala Educatorii/ profesorii Atitudinea c d fata de procesul de integrare a copiilor cu cerinte speciale în scoala obisnuita / de masa (Ghergut, 2006,pp 66-67) * atitudine de indiferenta si neimplicare manifestata prin izolarea elevilor cu dizabilitate, conduita diferentiata cu elevii integrati, promovarea în fata clasei aunui model de conduita deficitar în raporturile cu elevii integrati, evaluare subiectiva, discriminarea în atribuirea sarcinilor,lipsa de tact,duritatea în limbaj etc În mod frecvent, acset tip de atitudine poate constitui o sursa permanneta de nemultumire si o premisa pentru dezvoltarea nesigurantei de sine, a sentimentului de inferioritate, marginalizare si respingere, cu efecte negative în integrarea scolara si în viata comunitatii * Atitudinea de protejare exagerata manifestata prin diminuarea dificultatii sarcinilor scolare în comparatie cu ceilalti copii sau excluderea dela realizarea unor sarcini mai complicate, acordarea unui sprijin în exces la unele lectii, evaluarea prin supraaprecierea elevilor integrati, conduita afectiva exagerata etc Efecte negative: excluderea din activitatile stimulative si reducerea oportunitatilor de interactiune cu ceilalti elevi din clasa, aparitia sentimentului de inutilitate si incapacitate în rezolvarea sarcinilor scolare, faptul ca se contureaza convingerea ca acesti copii au un statut deosebit fata de ceilalti, automultumirea, dependenta fatade adult în activitatile de pregatire a temelor sau în rezolvarea sarcinilor individuale * Atitudinea obiectiva si echilibrata fata de procesul de integrare scolara manifestata prin profesionalism,interactiunea, comunicarea si antrenarea elevilor integrati pe parcursul lectiilor, în egala masura, fara elemente discriminatorii, adaptarea la potentialul lor de întelegere si de actiune, evaluarea corecta si obiectiva, implicarea în toate activitatile clasei, cunoasterea particularitatilor si a individualitatii fiecarui copil, cooperarea eficienta cu specialistii care sustin serviciile de sprijin la nivelul scolii Educatorii din scoala incluziva trebuie sa satisfaca o serie de cerinte: a sa accepte diversitatea elevilor din scoala si sa aiba o viziune clara asupra educatiei integrate b sa dezvolte si sa sustina în scoala activitati educationale în care elevii, profesorii si parintii sa relationeze de pe pozitii egale, dupa principiul parteneriatului c sa sustina si sa încurajeze activitatile desfasurate în echipe de specialisti si sa participe la activitatile de pregatire profesionala în domeniul educatiei integrate/incluzive d sa sustina si sa încurajeze activitatile desfasurate în echipe de specialisti si sa participe la activitatile de pregatire profesionala în domeniul educatiei integrate/incluzive e sa fie convinsi ca toate problemele si provocarile generate de cerintele speciale în educatia copiilor integrati au întotdeauna mai multe solutii de rezolvare f sa fie convinsi ca toate problemele si provocarile generate de cerintele speciale în educatia copiilor integrati au întotdeauna mai multe solutii de rezolvare a sa creada în rolul determinant jucat de parinti în procesul integrarii scolare a copiilor lor b sa fie convinsi ca riscul asumat an promovarea educatiei integrate/ incluzive nu este în zadar si ca se pot afla si în situatia unor nereusite partiale sau totale în procesul de integrare, dar care nu trebuie sa-i descurajeze sau sa-i dezarmeze c sa-si aume rolul unor agenti activi ai schimbarii scolii traditionale si sa renunte la pozitia de aparatori ai unui statu-quo d Sa admita ideea de integrare/incluziune ca pe un scop fundamental în procesul de dezvoltare armonioasa e Sa fie deschisi la dialog si, în acelasi timp, sa fie un model sau un mentor pentru fiecare dintre elevii clasei f Sa fie dispusi sa ofere ajutor oricarui elev din clasa si sa stimulezeelevii clasei an sustinerea lor reciproca la activitatile de învatare g Sa favorizeze realizarea unui mediu propice relationarii atât între elevii clasei, cît si între parinti sau mebrii familiilor elevilor clasei h Sa fie în masura sa coordoneze startegiile si activitasile educative incluse în programa scolara si sa fie un sprijin activ al elevilor an situatiile când acestia trebuie sa aleaga cele mai potrivite solutii sau oportunitati de rezolvare a problemelor din viata cotidiana i Sa demonstreze capacitatea de prezenta continutuirle specifice diferitelir arii curriculare în concordanta cu cerintele educative ale elevilor clasei j Sa fie convinsi ca pot învata de la toti membrii echipei cu care lucreaza inclusiv de la elevii din clasa Individualizarea si adaptarea curriculara (E Vrasmas) 1 Individualizarea ca forma a diferentierii activitatii didactice pentru copiii cu D I Exista doua posibile demersuri pentru a trata problema dificultatilor de învatare la nivelul clasei obisnuite: a individualizarea predarii-învatarii b adaptarea curriculara a Problematica individualizarii este tratata pe larg în pedagogia ultimului secol La început s-a vorbit despre diferentiere, ca proces de adecvarea a studiilor si formelor de scolarizare la scoli diferite ,profiluri diferite, continuturi si chiar forme diferite de predare-învatare A individualiza se refera la a trata individual,conform cu particularitatile, caracteristicile generale si individuale si a adecva masurile pedagogice Uneori se foloseste si termenul de personalizare Psihologic vorbind, personalizarea se refera la activitatea cu o anumita persoana si nu la un individ care poate fi reprezentat de un grup De aici, personalizarea didacticapresupune adaptarea masurilor pedagogice fiecarei persone cu specificul ei, asteptarile personale, stilul de învatare si ritmul de dezvoltare specific Asadar, problema principala cu care se confrunta profesorii când trebuie sa raspunda nevoilor speciale ale copiilor în clasa este sa individualizeze sarcinile didactice în asa fel încât toti elevii sa învete Individualizarea presupune lucrul în grup sau individual si identificarea unor sarcini diferite pentru a rasounde diverselor nevoi de învatare Individualizarea raspunde uneori prin personalizare ecuatiilor de învatare si dezvoltare a unor copii,profesorul cunoaste si proiecteza sarcini unice, personalizate, pentru predare-învatare la anumiti elevi Tipuri de individualizare a Formarea grupurilor mici de învatare Prima masura care se paote lua este formarea unor grupuri de lucru în clasa Acestea se realizeaza în functie de nevoile de învatare ale elevilor Problema importanta la acest nivel este de a identifica nivelul grupului si a asigura participarea corespunzatore a tuturor elevilor Grupurile eficiente în activitatea didactica sunt cele care se schimba, care ofera posibilitatea unor relatii diferite si schimbul de experiente si competente b Modificari si adaptari didactice Se refera la diferitele schimbari pe care cadrul didactic le poate face în cerintele didactice pentru a sprijini îndeplinirea lor de catre elev De exemplu, se poate cere doar o partea temei, un anumit exercitiu etc c Folosirea materilului multisenzorial Presupune folosirea unor materiale variate si stimulative în învatare 2 adaptarea curriculara ca dimensiune necesara abordarii dificultatilor de învatare în clasa Declaratia de la Salamanca stabileste înca din 1944 ideea ca nu copiii se adapteaza la curriculum scolar ci acesta trebuie adaptat la nevoile copiilor In literatura de specialitate cuvintele cheie pentru ceasta operatiune sunt : curriculum responsiv, curriculum flexibil, curriculum individualizat, curriculum ca ocazie sociala Pentru a adapta curriculumul la cerintele individuale ale unui elev cu D :I Trebuie sa identificam : - continutul propus - obiectivele, experientele de învatare legate de acest continut, exprimabile prin obiective propuse - capacitatea de realizare ; identificarea capacitatii de a realiza obiectivele propuse - conditii optime ; asigurarea unei participari ctive la sarcinile de lucru - implicarea în activitate Argumente pentru curriculum social Watson (apud Bunch,1999) a demonstart în studiile întreprinse ca : * toti elevii cu D I beneficiaza de lucrul în grup * elevii care lucreaza împreuna,dupa o perioda de vreme devin mai comunicativi si se angajeaza mai usor în interactiuni * toti elevii care lucreaza în grupuri absorb informatia mai usor si câstiga încredere în fortele proprii * ei demonstreaza îmbunatatiri emotionale si capacitati sociale crescute * conversatiile elev-elev îmbunatatesc comunicarea si dezvolta capacitatea de a comunica, fara dependenta de profesor Ocazii sociale în clasa O parte importanta a curriculumului scolar se refera la ocaziile sociale pe care acesta le poate oferi dezvoltarii elevilor Teoria contactului evidentiaza ideea ca învatam unii despre altii mai bine daca interactionam Pentru acesta se recomanda profesorilor : - clasele sa fie organizate în interactiune - grupul în care seiau decizii împreuna este mai puternic - sa stii sa-ti saluti elevii - sa stii sa fii folositor colegilor tai - sa ceri sprijin - sa observi si sa folosesti partea sociala a lectiilor 10 Rolurile si competentele cadrului didactic care lucreaza cu elevii cu deficiente 10 1 Profesorul de sprijin Desi se constientizeaza importanta unui cadru didactic specializat în abordarea copiilor cu dificultati de învatare, înca problema nu este pe deplin rezolvata, existînd zone în care confuziile terminologiile si modalitatile concrete de interventie sunt confuze Dovada o reprezinta multitudinea de termeni care descriu specialistul care se ocupa de copiii cu dificultati de învatare: - profesorul resursa - profesor tutor - profesor consultant - profesor itinerant - cadru didactic de sprijin Profesorul care intervine direct în integrarea copiilor cu dificultati de învatare poate fi un profesor consultant sau profesor desprijin sau itinerant, fiecare dintre ei având roluri specifice De obicei profesorii consultanti si/sau de sprijin pot actiona si ca sprijin direct pentru cadrele didactice din scoala obisnuita, lucru ce naste uneori "conflicte" între profesori Aceste conflicte se nasc deobicei din atitudinile profesorilor, deoarece lucrul cu copii care au dificultati de învatare presupune o pregatire suplimentara, deprinderi si abilitati specifice, capacitatea de a se adapta unor sugestii venite de la un alt profesor si de a flexibiliza strategiile lor didactice si, desigur, motivatia de a accepta un "prieten critic" Pe de alta parte, este dificil sa convingi cadrele didactice sa lucreze împreuna cu cineva în clasa, dar si sa accepte observatiile si sugestiile acestei persoane De aceea, cea mai întâlnita modalitate de lucru a tipurilor de cadre didactice mentionate este activitatea suplimentara cu eleviii, iar comunicarea dintre profesorii de la clasa si acesti noi specialisti se face de obicei în afara clasei, într-un anumit spatiu si în întâlniri special organizate În multe tari din lume, activitatea cadrului didactic de sprijin se deruleaza în centrul/ camera de resurse, ca mijloc de sprijin al procesului didactic Acest spatiu, special amenajat, include si resurse de informare si mijloace didactice pentru profesor (planuri de activitati, fise de observare, teste, probe, alte instrumente de lucru, literatura de specialitate) în asa fel încât devine prin sine un mediu formativ pentru profesori si elevi 10 2 Modelul profesorului (si camerei) resursa Modelul camerei-resura este una dintre cele mai raspândite forme de sprijin ale integrarii scolare pentru copiii cu CES (UNESCO, 1995) El se regaseste în 45 din cele 63 de tari din toate continentele Camera de resursa presupune organizarea în scoala obisnuita a unei camere (cabinet) echipate cu cele necesare unei clase, dar si activitatilor specifice de reabilitare / recuperare, ca forma de asigurare a suportului de învatare Camera-resursa a fost dezvoltata odata cu aparitia educatiei integrate (dupa 1970) Copiii cu CES vin aici pentru una sai mai multe perioade din timpul unei zile de scoala, pentru a beneficia de instruire individualizata alti copii pot învata în acest loc în majoritatea timpului Ei participa în functie de potentialul individual al fiecaruia, doar la orele de desen, muzica, educatie fizica sau alte activitati din clasa obisnuita Profesorul resursa, care lucreaza în acest cabinet este pregatit în mod special (are competente specifice pentru educatia speciala) El poate oferi sprijin atât copiilor cât si cadrelor didcatice si parintilor Dezavantajele camerei-resursa: - riscul separarii/segregarii grupului de copi din camera resursa fata de scoala - necesitatea unor deplasari lungi ale copiilor cu CES mai departe decât scoala cea mai apropiata de domiciliu, daca aceasta nu ofera o asemenea camera -resursa - absenta profesorului resursa într-o anumita zi poate crea incoveniente legate de posibilitatea elevilor de a particpa la activitatile scolare 10 3 Cadrele didactice itinerante Cadrul didactic itinerant are un rol ce prezinta o combinatie între un profesor consultant si un "tutore" pentru copiii cu cerinte speciale integrati Un asemenea profesor actioneaza în mai multe scoli dintr-o zona geografica delimitata El asigura activitatea cu elevii prin evaluare si participarea directa la instruirea unor copii cu CES, precum si consiliere pentru cadrele didactice de la clasa obisnuita Sarcinile debaza ale unui profesor itinerant sunt (K Jones-1987): - identificarea timpurie a copiilor cu CES si a familiilor acestora, daca au nevoie de sprijin educational - identificarea scolilor generale în care pot fi integrati elevii cu Ces - vizitarea scolilor în care anvata acesti elevi - sensibilizarea directorilor si a cadrelor didactice din aceste scoli - sprijinul direct acordat elevilor integrati si profesorilor acestora - stabilirea legaturii cu familiile copiilor cu cES integrati - asigurarea legaturii dintre familiile în cauza si autoritatile locale, alte familii, serviciile medicale sau sociale 10 4 Profesorul consultant pentru CES Rolul de profesor consultant pentru CES a aparut relativ recent odata cu miscarea de integrare a copiilor cu deficiente în scoala de masa Modelul profesorului consultant difera de modelul "profesorului camerei de resurse" prin aceea ca el presupune existenta unui profesor (educator) special itinerant (care se deplaseaza la mai multe scoli) al carui obiectiv principal este de a sprijini copiii cu CES indirect, prin dezvoltarea abilitatilor cadrelor didactice din scolile obisnuite pentru a lucra cu acesti elevi Asadar , profesorul consultant are urmatoarele functii: - de a sensibiliza profesorii de diferite discipline cu privire la problematica complexa a dificultatilor de învatare - sensibilizarea profesorilor privind nevoile elevilorde recapitula si sistematiza cunostintele - de a atentiona cadrele didactice privind importanta discutiilor individuale sau îngrup, pentru a putea fi identificate eventuale cauze ale unor dificultati de învatare - consilierea profesorilor cu privire la nivelul abilitatilor de limbaj si de lectura solicitate de continutul lectiilor pe care le predau - consilierea profesorilor asupra problemelor pe care le întâmpina anumiti elevi, ca si asupra domeniilor în care acestia învata cu succes - oferirea disponibilitatii pentru ale da sfaturi copiilor atunci când au de ales anumite discipline sau cursuri optionale etc Realizarea acestor sarcini presupune: - cunoasterea curriculum-ului - competente didactice remarcate în experienta de predare - capacitatea de a decela cauzese posibile ale dificultatilor de învatare - capacitatea de relationare cu cadrele didactice, cu alti profesionisti, cu managerii scoleri Rolurile profesorului consultant din Marea Britanie sunt: - rol de evaluare - identificarea copiilor cu CES, examinarea corecta a acestora, elaborarea si mentinerea bazei de date necesare în acest scop,identificarea curriculum-ului adecvat; - rol prescriptiv - pregatirea si implementarea strategiilor de sprijin în toate ariile curriculare, pentru a facilita învatarea, armonizarea resurselor necesare; pregatirea si aplicarea programelor de învatare individualizata - rol de predare/tutelare - cooperarea cu colegii,în abordari de echipa a predarii-învatarii, adecvate elevilor cu CES; - rol de sprijin/ suport -pentru colegi, cu referire la idei, metode, tehnici, adaptare curriculara, materiale didactice etc legate de educatia copiilor cu CES - rol de legatura - cu alte scoli, cu servicii educationale sau de reabilitare disponibile, cu parintii, cu agentiile profesionale relevante pe linia sanatatii si asistentei sociale, cu comunitatea în ansamblu - rol de conducere (management) - sa actioneze ca parte a coordonarii problemelor de curriculum si de proiectare pedagogica, de alocare a resurselor si de sesizare si coordonare a problemelor copiilor cu CES din scoala - rol de dezvoltare/perfectionare a personalului - sa initieze si sa faciliteze programe de instruire profesionala care privesc cerintele educative speciale; sa participe la asemenea programe în scoala sau în comunitatea locala; sa le difuzeze colegilor cunostinte rezultate din experienta si cercetare, cu privire la CES Beneficii aduse de profesorul consultant la nivelul scolii: 1 mentinerea copiilor în clase obisnuite, evitând întreruperea scolii 2 eliminarea efortului pentru transportul copiiilor în clase speciale sau regionale 3 economii de resurse financiare 4 evitarea stigmatului etichetarilor si eliminarea testelor standard extensive 5 evitarea discriminarii si segregarii 6 oportunitati pentru copilul normal în aprecierea si întelegerea copiilor cu dizabilitati, precum si oferireade modele de normalitate de catre copii normali celor cu dizabilitati 7 formarea profesorilor obisnuiti pentru achizitionarea deprinderilor educatiei speciale 70 